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Leitsymptom „Kolik“ *) 
von Th. Naegeli 


Die Kolik ist ein Alarmsymptom, charakterisiert 
durch einen ganz besonders intensiven Schmerz. Koliken 
treten nur in muskulösen Hohlorganen auf. Ausgelöst 
werden sie in der Hauptsache durch Stenosen, die zu 
ener plötzlichen schmerzhaften Über- 
dehnung der Wandung führen. Außerdem beschuldigt 
man ursächlich noch den Spasmus, diekrampfartige 
Kontraktion, die bekanntlich schmerzhaft ist. 

In der Hauptsache sind es subjektive Angaben, aus 
denen wir neben Ort und Ausstrahlung die ursächliche 
Entstehung zu erkennen vermögen. Sind jene ungenau, 
d.h. nicht eindeutig, so macht die Beurteilung Schwierig- 
keiten. 

Die Kolik zählt zu den markantesten schmerzhaften 
Vorgängen. Trotz ihres mehr oder weniger „Klassischen“ 
Ablaufs kann sie differentialdiagnostisch mit anderen 
Krankheitssymptomen verwechselt werden, wodurch thera- 
peutische Fehlwege bedingt sind. 

Fürs erste wollen wir uns mit den ursächlichen 
Faktoren beschäftigen, deren Bekämpfung uns die Basis 
für eine kausale Therapie an die Hand gibt. 

Die praktisch wichtigsten und häufigsten Koliken, mit 
denen es der Praktiker zu tun hat, sind die Gallen-, 
Nieren-undDarmkoliken. Daneben erwähne ich 
noch die Pankreas-, Leber- und Uteruskolik, etwas unge- 
naue Bezeichnungen, wobei z.T. statt der Ausfuhrgänge 
das Organ bezeichnet wird. 

Als Paradigma gleichsinnig verlaufender Vorgänge 
wähle ich die Gallenkolik. 

Verständlicherweise können verschiedene Ursachen zur 
Kolik führen. In erster Linie sind es mechanische Hinder- 
nisse mit Stauung und Erweiterung und dadurch ausge- 
löster erhöhter Muskeltätigkeit, dann auch entzündliche 
Veränderungen. Jedenfalls sind sie die chirurgisch wich- 
tigsten! Ihnen stehen analoge Schmerzen und Erscheinun- 
gen bei den sogenannten dyskinetischen Vor- 
gängen gegenüber. Die Differentialdiagnose kann u. U. 
sehr schwierig sein. 

Den meisten klinischen Erfahrungstatsachen wird die 
Erklärung gerecht, die die Kolik auf eineakute Über- 
dehnung des betreffenden muskulösen Hohlsystems 
zurückführt. Bei mehr oder weniger rasch steigendem 
Druck in ihm ist ein normaler Ausgleich in einer entspre- 
chend kurzen Zeit nicht möglich. Bei Menschen mit einem 
Choledochus-T-Drain konnte eine Kolik dadurch ausge- 
löst werden, daß der Druck im Choledochus auf 500 mm? 
H>26 und mehr gesteigert wurde, Werte, die im Gallen- 
sysiem, besonders bei geschlossenem Sphinkter Oddi, 
unschwer erreicht werden können, vor allem dann, wenn 
bei einem gleichzeitigen Vagusreiz noch eine vermehrte 
Ga!iensekretion hinzukommt. 

Andererseits lassen sich Nierensteinkoliken manchmal 
beheben, wenn es gelingt, einen Ureterkatheter am Stein 
vo:bei in den überdehnten, oberhalb gelegenen Teil vor- 
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zuschieben. Der Schmerz hört dann auf oder wird gelinder, 
sobald der gestaute Urin durch den Katheter abfließen 
kann. 

Die erhöhten Druckwerte werden verständlicherweise 
im Anfall meist allmählich erreicht. Dem entspricht auch 
der Kolikschmerz, der sich entgegen anderweiti- 
gen Angaben aus einem mäßigen Unbehagen progressiv, 
mehr oder weniger schnell, zu höchster Intensität ent- 
wickelt. Nur eine akute oder perakute Dehnung eines 
Hohlorgans führt zu diesem Schmerz, der bei langsamer 
chronischer Überdehnung fehlt. 

Am häufigsten werden Gallenkoliken durh Konkre- 
mente ausgelöst. Unter welchen Umständen solche, 
manchmal lange Zeit vollkommen symptomlose dazu 
führen, ist nicht immer ersichtlich. Diätfehler, seelische 
Aufregungen u.a.m. werden dafür verantwortlich gemacht. 
Jedenfalls brauchen nicht immer entzündliche Prozesse 
mitzuspielen. 

Die Kolik löst außer den Schmerzen noch eine Reihe 
von anderen Störungen, d.h. auch Reflexe, aus. Es kommt 
durch einen gesteigerten Reiz im viszerosensiblen Anteil 
auch zu viszeromotorischen Mitbeteiligungen, so z.B. 
zur Bauchdeckenspannung im rechten Oberbauch, zur 
Stillegung der rechten Zwerchfellkuppe und zu ausstrah- 
lenden Schmerzen in die rechte Schulter. Daneben können 
Erbrechen, ileusartige Peristaltikstörungen, Leibschmer- 
zen, Pulsverlangsamung und dergleichen mehr vorhanden 
sein, wodurch differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
entstehen können. Praktisch wichtig ist eine Mitbeteili- 
gung von Pankreas (Diastase in Blut und Urin), die 
bis zur Nekrose führen kann. Gelegentlich wird auch die 
l.eber iin Mitleidenschaft gezogen. Auch andere Koliken, 
wie die Bleikolik, Darmkoliken und Nierenkoliken, sind 
differentialdiagnostisch zu erwägen. Wir werden später 
noch näher darauf einzugehen haben. Da, wie wir später 
hören werden, analoge Erscheinungen auch ohne Stein 
vorhanden sein können, ist jener also nicht unbedingt 
zur Kolik erforderlich, abgesehen davon, daß natürlich 
auch u. U. Gerinnsel, nekrotische Gewebsbröckelchen und 
dergleichen mehr zu analogen Symptomen führen. 


Einfacher wird die Diagnose dann, wenn es sich nicht 
um den ersten Kolikanfall handelt und die früheren 
mit Sicherheit auf ein bestehendes Leiden zurückgeführt 
werden konnten. 

Die wichtigste Unterscheidung zwischen einer durch 
mechanisches Hindernis oder aber einer dyskinetisch 
bedingten Drucksteigerung ist durch ein von amerika- 
nischen Autoren angegebenes Verfahren möglich. Mor- 
phium in kleinen Dosen .führt beim übererregbaren 
Gallensystem zu einer Verkrampfung des Sphinkter Oddi 
und damit zu einem enormen Druckanstieg im Chole- 
dochus, der eine Kolik auszulösen vermag. Amylnitrit 
löst jenen Spasmus und beseitigt damit prompt den An- 
fall. Fällt dieser Versuch positiv aus, so liegt mit größter 
Wahrscheinlichkeit eine Dyskinesie vor. Schüpbach 
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erklärt diese anscheinend paradoxe Wirkung des Mor- 
phiums, das bei der Kolikbekämpfung eine souveräne 
Rolle spielt, in der Dosierung. Mäßige Dosen 0,5—1 cgr 
wirken auf den Sphinkter, hohe rasch durch zentral anal- 
getische Wirkung, wodurch erstere übertönt wird. 

Neuerdings ist eine im Tierexperiment festgestellte 
spasmolytische Wirkung von Decholin bzw. Novo- 
cain mitgeteilt worden HenneundErdmann). Von 
ersterem sind allerdings 2- bis 4fach höhere Dosen als die 
für den Menschen sonst üblichen erforderlich. Man muß 
dabei aber bedenken, daß im Fall einer organischen Ob- 
struktion der unteren Gallenwege durch den choleretischen 
Effekt die Gallenstauung und damit die Beschwerden ver- 
stärkt werden können. Damit wäre einedifferential- 
diagnostische Möglichkeit zwischen mechanischem 
Verschluß und Dyskinesie gegeben. 

Die spasmolytische Wirkung von Novocain wurde 
im Tierexperiment auch beim Sphinkter Oddi bewiesen. 
Auf den Menschen übertragen müßte man 30—40 ccm 
einer 1%igen Lösung langsam intravenös injizieren. 
Möglicherweise genügen aber zur Beeinflussung von Gal- 
lengangsdyskinesien schon geringere Dosen, also etwa 
10—20 ccm! Solche Versuche wurden bisher noch nicht 
durchgeführt. 

Die Bewegungen der Gallenwege werden neural 
und humoral gesteuert. Wir befassen uns hier nur mit 
den neuralen Störungen. Die klassischen Untersuchungen 
von K.Westphal haben uns darüber genauer orientiert. 

Westphal konnte zeigen, daß leichte, d.h. wohl im 
großen und ganzen physiologische Vagusreize, leichte 
Faradisierung des Nerven am Halse oder kleine Pilo- 
carpindosen eine Kontraktion des Sphinkters in der Duo- 
denalwand herbeiführen. Dabei kommt es zu einer nur 
mäßigen Dehnung des Choledochus. Dieser physiologische 
Reiz bedingt also ein sinnvolles synergisches Spiel zwi- 
schen Gallenreservoir-Entleerung und Schließmuskel. Das 
Bild änderte sich, wenn durch stärkeren faradischen Vagus- 
reiz oder durch eine 2- oder 3fach höhere Pilocarpin- 
dosis ein unphysiologischer Reiz erzeugt wurde. Unter 
diesen Verhältnissen ergab sich eine pathologische Reak- 
tion mit deutlichem antagonistischem Verhalten. Einer 
sich kontrahierenden Blase steht jetzt ein geschlossener 
Sphinkter entgegen. Damit kommt es zu einer erheblichen 
Stauung im Choledochus, zur langsamen Erweiterung der 
Gallenblase unter entsprechendem Druckanstieg. 

Werden in einem dritten Versuch, der für die Klinik 
besonders aufschlußreich ist, kleinste Steinchen in den 
Choledochus gebracht, so genügt nun schon der physio- 
logische Reiz, um die erwähnte, sonst durch den un- 
physiologischen Reiz erzeugte Dyskinesie zwischen 
Entleerung und Abflußöffnung hervorzurufen. Diese Ver- 
suchsanordnung entspricht nun weitgehendst den Ver- 
hältnissen im Choledochus, die beim Menschen zur Kolik 
führen. Die Gallenwege befinden sich bei Anwesenheit 
von Konkrementen in einem Zustand gesteigerter Erre- 
gung, so daß an sich physiologische Reize des täglichen 
Lebens eine pathologischeReaktion und damit 
eben eine Kolik auszulösen vermögen. Wir haben dann 
eine sogenannte sekundäre Dyskinesie, bedingt 
durch Stein oder Entzündung. 

Es gibt aber auch eine primäre Dyskinesie, 
die zahlenmäßig sicher weit hinter der sekundären zurück- 
steht (Schüpbach). Hier kommt es bei vagotonisierter 
Übererregbarkeit und unversehrtem Gallensystem zu 
einem Zustand der Anfallsbereitschaft, in dem 
Anfälle ohne sichtbare Unterlagen erfolgen können. 

Die meisten Koliken können durch Faktoren ausgelöst 
werden, die den Trägern bekannt sind. Sie wissen aber 
z. T. doch nicht, was sie sich zumuten dürfen, weil eine 
Kolik einmal kommt, ein andermal ausbleibt. Schüpbach 
bezeichnet diesen Zustand als Anfallskrankheit und er- 
wähnt dabei als Eigentümlichkeit, daß dem Anfall in der 
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Regel ein gesteigertes Wohlbefinden folge. Dann komme 
es unmerklich wieder zu einer Reizaufladung und schließ- 
lich zur kritischen Entladung im neuen Anfall. Diese be- 
sonderen Verhältnisse geben uns die Erklärung dafür, 
warum — um beim Paradigma der Gallenkolik zu blei- 
ben — bei weitem nicht jeder kulinarische Genuß, nicht 
jede körperliche oder seelische Erschütterung zum Anfall, 
d.h. zur Kolik, führen, sondern daß dies offenbar nur dann 
geschieht, wenn der Reiz ein aufgeladenes, anfalis- 
bereites Erfolgsorgan trifft (Schüpbach). 

Eine besondere Bedeutung des Vagus bei der Gallın- 
kolik sieht Schüpbach auch darin, daß sie meist in der 
Nacht kommt, wo der Vagus herrscht. Außerdem besicht 
eine Pulsverlangsamung in der Krise, und radiologisch 
findet man eine Verkrampfung der Magen- und Kolon- 
muskulatur während des Anfalls. 

Wenn gewisse Menschen trotz Stein und Entzündung 
nie Koliken erleben, so ist das nach Schüpbach eine Ange- 
legenheit derindividuellenDifferenzierung 
in der Reizschwelle. Der vegetative Apparat ist hier, wie 
z.B. im hohen Alter, weniger ansprechbar, so daß es zu 
keiner pathologischen Motilitätsreaktion kommt. 

Häufig sind die typischen Klagen in Kombination mit 
der Anamnese so charakteristisch, daß die Diagnose mit 
Leichtigkeit das erkrankte Organ erkennen läßt. Trotz- 
dem gibt es aber immer wieder Kranke, bei denen die 
Differentialdiagnose einer abdominellen Kolik gegenüber 
einem akut entzündlichen Prozeß nicht ganz einfach ist. 
So kommt es immer wieder vor, daß unter der Diagnose 
einer akuten Appendizitis operiert, am Wurmfortsatz 
nichts gefunden, später ein Ureterstein nachgewiesen 
wird. Natürlich können zusätzliche Untersuchungen 
(Urinbefund, Röntgenbild, Zystoskopie und Pyelographie) 
häufig Klarheit bringen. Mitunter vermag man auch mit 
Hilfe der von Läwen als Diagnostikum empfohlenen 
paravertebralenLeitungsanästhesie wei- 
terzukommen bzw. eine Gallensteinkolik gegenüber einer 
Nierenkolik oder einer akuten Appendizitis abzugrenzen 
(Gallenblase DIX-—XI re., Nierenblockade D XII, LI und 
il, Appendix DX—LIV). Eine klare Scheidung, ob die 
fraglichen Schmerzen durch eine Erkrankung des Ureters 
oder des Wurmfortsatzes bedingt seien, läßt sich aber 
leider auf diese Weise nicht immer einwandfrei durch- 
führen, da Wurmfortsatz und Harnleiter teilweise gleichen 
Segmenten angehören und sich ihre Innervation daher 
überschneidet. 

Dick hat kürzlich erneut die intrakutane Schmerz- 
quaddel als kleines diagnostisches Hilfs- 
mittel empfohlen. Es ist leider viel zu wenig bekannt, 
daß sich Nieren- und Gallenkoliken meist im Augenblick 
koupieren lassen, wenn man in den Hautbezirk, in den 
der Kranke den Schmerz projiziert, einen plötzlichen star- 
ken Hautschmerzreiz setzt. Die Volksmedizin 
bedient sich der Hautreiztherapie in Form der Brenn- 
pflaster, Schröpfköpfe und dergleichen. Ihre wissenschaft- 
liche Untermauerung verdankt jene Stejskal. Hut- 
ter hat dann die Behandlung der Uretersteinkolik mittels 
Ursika-Quaddeln empfohlen. 

Durch einige schmerzhafte Hautquaddeln entlang des 
Ureterverlaufs läßt sich fast mit Sicherheit selbst der 
heftigste Steinanfall schlagartig beheben. Dies gilt für 
den Gallensteinanfall durch Quaddelsetzung entlang des 
Rippenbogens. Die Wirkung solcher Quaddeln ist nach 
Dick sicherer, rascher und überzeugender als die einer 
Morphium-Atropin-Spritze. Außerdem ist sie harmlos 
und verschleiert bei unsicherer Diagnose auch nicht das 
Krankheitsbild. Das Charakteristikum der Quaddel- 
Therapie besteht offenbar aus einer reflektorischen 
Beseitigung von vegetativen Fehlinnervationen (Spas- 
men, Durchblutungsstörungen). Der Entzündungsschmerz 
wird im Gegensatz dazu nicht beeinflußt. Was ein- 
gespritzt wird, ist völlig gleichgültig, nur muß die In- 
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jektion einen „bienenstichartigen“ Schmerz verursachen. 
Daß dabei der Schmerz das Wesentliche ist und nicht die 
Resorption des Mittels, glaubt Dick damit beweisen zu 
können, daß die Wirkung noch während der Injektion 
einsetzt, bevor also eine Resorption möglich ist. Der- 
selbe Effekt kann durch Setzen kleiner Hautverbrennun- 
gen mit dem Paquelin erzielt werden. Als Mittel wurden 
bisher verwandt: Urea Sinapis capsicum, Cardiazol, 
Aqua redestillata u.a.m. Zum Beweis dafür, daß der 
Schmerz das Wesentliche ist, gibt Dick folgenden Versuch 
an: Injektion von Novocain-Quaddeln beeinflußt eine 
Uretersteinkolik nicht. Wird Cardiazol in diese Quaddel 
intrakutan eingespritzt — die keinen Schmerz auslöst —, 
so bleibt der Kolikschmerz bestehen. Wird dagegen Car- 
diazol in eine nicht anästhesierte Hautpartie intrakutan 
eingespritzt, so wird der Anfall sofort koupiert. Nur die 
Hautreizung in der entsprechenden Headschen Zone ver- 
spricht den durchschlagenden Effekt. Eine intramusku- 
läre oder subkutane Injektion, die schmerzlos verläuft, 
bleibt erfolglos. Mit diesem sehr einfachen und absolut 
unschädlichen Verfahren können also Kolikschmerzen 
sofort behoben werden, während Schmerzen auf Basis 
entzündlicher Vorgänge unbeeinflußt bleiben, was diffe- 
rentialdiagnostisch, aber auch therapeutisch wichtig ist. 

Mit verschiedenen der aufgeführten diagnostisch wich- 
tigen Angaben haben wir eine meist mehr symptoma- 
tische Therapie angeschnitten. Natürlich soll aber jede 
Therapie kausal sein. Eine Darmkolik bei einem Strang- 
ileus erfordert die Beseitigung und keine Vorversuche 
mit der Miller-Abbot-Sonde. Die Unterscheidung, wo- 
durch jene ausgelöst wurde, gründet sich auf Anamnese 
und klinische Untersuchungen. 


H. Alander, Schnelle Hilfe bei Kreuzotterbissen 
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Choledochus- und Uretersteine sollen entfernt werden, 
wenn Komplikationen drohen. Abtreibungsversuchen 
von Gallensteinen stehen wir sehr skeptisch gegenüber, 
im Gegensatz zur Befürwortung aller Versuche, einen 
Ureterstein „unblutig“ zu entfernen. Dem Schlingen- 
versuch kommt große praktische Bedeutung zu. Krampf- 
lösende und schmerzstillende Mittel, auf die im einzelnen 
nicht eingegangen werden soll, spielen unterstützend 
eine wichtige Rolle. 

Bekanntlich gibt es auch funktionell bedingte schmerz- 
hafte Nierenkoliken. Diese lassen sich durch paraverte- 
brale Anästhesie sofort beheben, allerdings ohne daß 
der ursächliche Spasmus im Röntgenbild verschwindet — 
ein Hinweis darauf, daß die Schmerzen nicht unbedingt 
nur durch den Krampf ausgelöst zu werden brauchen. 

Das souveräne Mittel bei der Nierensteinkolik ist die 
intravenöse Novalgineinspritzung, die man 
dann eventuell kombiniert mit reichlicher Flüssigkeits- 
zufuhr und Antispasmodika, wobei Wannenbäder sowie 
das Unterwasser-Darmbad die Wirkung unterstützen. 

Der praktische Arzt, der ja meist zuerst zum Kolik- 
kranken gerufen wird, soll nicht allzu lange seine Hoff- 
nung auf die „übliche“ Morphiumspritze setzen, sondern 
bald die Ursache klären oder klären lassen. Nur selten 
ist eine Kolik der Ausdruck eines „erfolgreichen“ An- 
falls, d.h. z.B. des Abganges eines Konkrementes. 
Häufiger wiederholt sie sich und führt bei längerer 
symptomatischer Schmerzbehandlung nur zu leicht zum 
Morphinismus! Natürlich darf eine Morphium-Einsprit- 
zung auch dann nicht gegeben werden, wenn ein Zweifel 
über die Art der Schmerzen und ihre Auslösung besteht. 

Anschr. d. Verf.: Tübingen, Chir. Univ.-Klinik. 


Schnelle Hilfe bei Kreuzotterbissen 


von Dr. med. 


Der von einer Kreuzotter Gebissene befindet sich, auch 
wenn an ihm zunächst keinerlei Krankheitserscheinungen 
festgestellt werden können, in einer äußerst gefährlichen, 
das Leben bedrohenden Lage. Er weiß, daß ihm ein 
schwerer Krankheitszustand, wenn nicht der Tod bevor- 
steht, sofern ihm nicht in allerkürzester Zeit wirksame 
ärztliche Hilfe zuteil wird. Deshalb sucht er auf dem 
schnellsten Wege den Arzt auf, um bei ihm Rettung zu 
finden. Für den Arzt aber heißt es: „Hic Rhodus, hic 
salta!“ Er muß schnell, zweckmäßig und wirksam handeln, 
wenn er nicht seine Helferpflicht versäumen, das Ver- 
trauen des Hilfesuchenden enttäuschen und sein ärztliches 
Ansehen aufs Spiel setzen will. 

Nicht nur dem Landarzte, sondern auch jedem Groß- 
stadtarzt, der sich in Urlaub oder zum Wochenende auf 
dem Lande aufhält, kann es eines Sommertages geschehen, 
daß er vor die zwingende Notwendigkeit gestellt wird, 
einem von der Kreuzotter gebissenen Menschen unver- 
züglich und in zweckmäßiger Weise zu helfen. Vor dem 
Hinweise auf eine anders geartete Facharztausbildung 
dürfte der Hilfeanspruch eines Gebissenen kaum halt- 
machen! 

Häufig haben wir uns, wenn wir in Wald und Heide 
einer lebenden Kreuzotter begegneten, die bange Frage 
vorgelegt: Was würdest du jetzt tun, wenn diese Otter 
einen Menschen bisse und wenn du plötzlich vor der 
verpflichtenden Aufgabe stündest, den Verletzten ärztlich 
zu versorgen? Bisher fanden wir noch keine restlos be- 
friedigende Antwort. Denn alle uns bekannten Behand- 
lungsmethoden, seien sie wissenschaftlich fundiert und 
anerkannt, seien sie dem Schatze der Volksheilkunde ent- 
nommen, lassen uns im Ernstfalle im Stich. Sie sind ent- 
weder nutzlos oder nur mit großem Zeitverluste durch- 
führbar. Auf die Schnelligkeit der Hilfeleistung aber 
kommt alles an! 


H. Alander 


Die volkstümlichen Hilfsmaßnahmen bei Kreuzotter- 
bissen sind allgemein bekannt und werden zum Teil von 
den Betroffenen selbst schon angewendet, bevor sie den 
Arzt erreicht haben. Sie bestehen in: Aussaugen oder 
Ausbrennen der Bißwunde, Abschnüren des betroffenen 
Gliedes und in reichlicher Alkoholzufuhr. Leider sind sie 
so gut wie wirkungslos! Dem Aussaugen der Bißwunde 
ist lediglich der Wert einer symbolischen Handlung bei- 
zumessen. Das Gift befindet sich in den tieferen Schichten 
des Unterhautzellgewebes und ist dem Aussaugen eben- 
sowenig zugänglich wie beispielsweise das Morphium 
nach einer ärztlicherseits applizierten Morphiuminjektion. 
Das heroische Mittel des Ausbrennens müßte, wenn es 
nur die geringste Aussicht auf Wirksamkeit haben soll, 
nicht nur den Grad einer oberflächlichen Ansengung, 
sondern den einer ausgedehnten und tiefgehenden Ver- 
brennung dritten Grades erreichen. Nach unseren heutigen 
Anschauungen kann kein Arzt seinem Patienten eine der- 
artig schmerzhafte, das Gewebe in weitem Umfange zer- 
störende Prozedur zumuten. Das Einflößen großer Alko- 
holmengen ist, obwohl es sich der größten Popularität 
erfreut, erwiesenermaßen nutzlos. Lediglich dem Ab- 
schnüren des betroffenen Gliedes und der damit ver- 
bundenen Absperrung des zentripetalen Abflusses auf 
dem venösen oder lymphatischen Wege kann eine be- 
schränkte kurative Wirksamkeit zugesprochen werden. 
Sie ist jedoch viel zu gering und zu unsicher, als daß 
diese Maßnahme: allein ‚schon als eine halbwegs ge- 
nügende ärztliche Hilfeleistung angesehen werden könnte. 
Auf den Verletzten und seine Umgebung wird sie zudem 
keinen Eindruck machen, da sie ohne Zutun des Arztes 
in den meisten Fällen bereits ängewendet sein wird. 

Aber auch. die in der medizinischen Litera- 
tur niedergelegten, allgemein “anerkannten ärztlichen 
Behandlungsmethoden erfüllen nicht die Erwartungen, 
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die Arzt und Patient ihnen entgegenbringen möchten. 
Selbst dann, wenn ihr therapeutischer Wert über allen 
Zweifel erhaben wäre (was nicht unbestritten ist), müßte 
man gegen sie den Einwand erheben, daß sie im ent- 
scheidenden Augenblicke, in der kurzen, für eine wirk- 
same Hilfe zur Verfügung stehenden Zeit, nicht anwend- 
bar, weil nicht zur Hand sind. Die dazu nötigen 
Medikamente, wie Schlangengiftserum oder in haltbarer 
Ampullenform zubereitete Kaliumpermanganat-, Wasser- 
stoffsuperoxyd- oder Chlorkalklösung, führt (sofern es sie 
überhaupt gibt) kein Arzt unserer Zonen ständig griff- 
bereit bei sich. In jedem Falle kommt die erwünschte 
und dringend notwendige ärztliche Hilfe mit ihnen zu 
spät. Während der Arzt sich verzweifelt bemüht, das 
Serum oder die genannten Lösungen zu besorgen oder 
letztere selbst herzustellen, verstreicht die kostbare Zeit 
ungenutzt. Der Einbruch des Giftes in die Blut- und 
Lymphbahnen oder die toxische Schädigung des Nerven- 
systems mit ihrem „circulus vitiosus“ im Sinne Spe- 
ranskys nehmen ihren Verlauf. Schließlich bleibt die 
Aufgabe des zu spät zum Zuge gekommenen Arztes, wie 
es tatsächlich meistens der Fall ist, auf die rein sym- 
ptomatische Hilfeleistung der Kollapsbekämpfung be- 
schränkt. Ein wahrhaft enttäuschendes und oft genug das 
Schlimmste nicht verhütendes Verfahren! Es trägt die 
Hauptschuld an den auch heute noch mit 3—10% ange- 
gebenen Todesfällen bei Kreuzotterbissen, indem das 
Verlassen auf oder das Suchen nach den angeblich allein 
wirksamen Mitteln den Arzt amsofortigen Handeln 
hindern. 

Was aber soll der Arzt tun, wenn er einem frischen 
Kreuzotterbisse gegenübersteht, wenn die Augen des 
Kranken und seiner Umgebung erwartungsvoll auf ihn 
gerichtet sind, wenn er gezwungen ist, unverzüglich und 
zweckmäßig zu handeln, und wenn ihn im Augenblicke 
der Gefahr alle Bücherweisheit im Stiche läßt? 

Mit den in vielen anders gelagerten Fällen beliebten und 
bewährten Verlegenheitslösungen — .etwa dem Anlegen 
eines feuchten Verbandes und beschleunigter Einweisung 
in das nächste Krankenhaus — ist hier nichts gewonnen. 
Wir würden damit keinen Ruhm erwerben und dem Ge- 
bissenen nur schaden, indem wir ihn dem Risiko einer 
weiteren verlorenen Zeitspanne aussetzten. Vergeudete 
Minuten sind bei Kreuzotterbissen nicht nachträglich zu 
ersetzen! Für eine reine Einweisungstätigkeit hätte es 
zudem der Inanspruchnahme eines Arztes nicht bedurft. 


Der Verlauf einer Otterbißkrankheit ist eigenartig. 
Er läßt sich nicht auf einfache physikalisch-chemische oder 
pharmakologische Prinzipien zurückführen: Anfängliche 
zentrale Symptome mit sehr deutlicher Beeinflussung der 
Atmung, des Kreislaufes und der Schweißsekretion klin- 
gen allmählich ab und geben einem freien Intervall von 
12—24 Stunden Dauer Raum, während dessen sich, von 
der Bißstelle ausgehend, eine mehr oder weniger aus- 
gedehnte Öödematös- oder phlegmonös-hämorrhagische 
Entzündung der gebissenen Extremität entwickelt. Erst 
nach Ablauf dieser Pause wird die Situation gefährlich, 
indem nun starke zentraltoxische Symptome das Krank- 
heitsbild beherrschen. 

Wie ist dieser merkwürdige Wechsel der Krankheits- 
erscheinungen, wie die eingeschobene stille Phase zu 
erklären? Sicher nicht allein mit der Tatsache, daß das 
Schlangengift keinen einheitlichen Körper, sondern ein 
Gemisch von verschiedenen, qualitativ und zeitlich ver- 
schieden wirksamen Substanzen bildet. Im Organismus 
müssen sich bestimmte Reaktionsabläufe abspielen, die 
zu ihrer Entwicklung eine bestimmte Zeit benötigen. Eine 
befriedigende Deutung dieser Phänomene ist wohl nur 
auf dem Wege der Neuralpathologie möglich, 
dieses nach Speranskys eigenen Worten „Schlages 
gegen die landläufigen Vorstellungen von der sogenann- 
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ten Ätiologie der Krankheiten“. Die Ergebnisse Spe- 
ranskys auf dem Gebiete der experimentellen Tetanus- 
forschung z. B. weisen auffallende Parallelen zu de: 
Problemen der Schlängengiftkrankheit auf. Man kann sic 
bei Betrachtung der voneinander grundverschiedene': 
Krankheitsphasen des Eindruckes nicht erwehren, da‘; 
auch hier „das Nervensystem nicht nur in die Krankhe i 
mit hineinbezogen wurde, sondern daß es die äußere 
Erscheinungen der Krankheit selbst organisierte (Sp:- 
ransky)“. Der Mechanismus der neuralen Reaktion scheint 
sich- aus einer ursprünglichen Abwehr in einen aut«- 
nomen, Krankheitssymptome erzeugenden neuralen 
Vorgang zu verwandeln. — Wenn dem so ist, dann m::) 
auch der für unser therapeutisches Vorgehen richtung;- 
weisende Satz Speranskys gelten, daß „Ausschaltung 
dieser schädigenden Reaktion im Nervensystem He .- 
lung bedeutet“. 

Übertragen wir diese kurz skizzierten Gedankengänge 
auf die rauhe Wirklichkeit, nämlich auf den vor eineın 
von der Kreuzotter Gebissenen stehenden Arzt auf dem 
Lande! Falls er sich auf das Bestreben konzentrieren 
sollte, dem Kranken Schlangengiftserum oder wenigstens 
oxydierende Substanzen einzuspritzen, so wird dies in 
den ersten Stunden nach dem Bisse sein frommer Wunsch 
bleiben. Bevor diese Medikamente zur Hand sind, ist eine 
so lange Zeit seit dem Schlangenbisse verstrichen, daß sie 
mit größter Wahrscheinlichkeit wirkungslos bleiben wür- 
den. Der Arzt müßte also, wie es in der Praxis häufig 
vorkommt, gänzlich resignieren, ohne eine wirksame 
Therapie begonnen zu haben, es sei denn, er entschlösse 
sich, die erste Hilfe auf neuraltherapeutische Weise zu 
leisten. 

Die Voraussetzungen dazu sind gegeben: Fast jeder 
Arzt führt eine oder mehrere Ampullen mit Novocain 
oder Impletol im Ampullenbesteck griffbereit bei sich 
oder kann sie sich, falls nicht zur Hand, jederzeit in kür- 
zester Frist beschaffen. 

Die Technik der Behandlung ist sehr einfach. Sie be- 
steht in einer kräftigen Umspritzung der Bißstelle mit 
Novocainlösung oder Impletol und, wo ausführbar, einer 
Oberstschen Leitungsanästhesie der betroffenen Extre- 
mität. Der chirurgisch Geübte kann eine Blockade der 
zuständigen Ganglien anschließen, um alle neuralthera- 
peutischen Möglichkeiten zu erschöpfen. Sofortiges Han- 
deln ist wichtiger als technische Feinheiten! 

Kreuzotterbisse kommen nicht übermäßig selten vor. Sie treten 
jedoch in so großer örtlicher und zeitlicher Willkürlichkeit auf, daß 
wir — wie viele andere daran Interessierte — leider nicht in die 
Lage versetzt wurden, praktische Therapieversuche anzustellen. Aber 
ein Paradefall von erfolgreicher Neuraltherapie bei Otterbissen liegt 
in der Literatur vor, der uns erst zu Augen kam, als die obigen 
Ausführungen vollendet waren: Im Zbl. Chir. (1952), H. 5, berichtet 
R. Kirsch, daß er unter 20 Fällen von Kreuzotterbissen einmal 
einen Knaben, der frühzeitig in seine Behandlung kam, auf die 
angegebene Weise versorgte. Kirsch schreibt in seiner — in den 
Kreisen der an diesen Fragen besonders interessierten Landärzte 
wohl wenig bekannt gewordenen — Arbeit über diesen Fall: „Während 
der ganzen Zeit (14 Tage nach dem Bisse) trat keines der uns als 
charakteristisch bekannten Symptome auf“ und: „Der Erfolg war 
verblüffend.“ Der Fall war ausnahmsweise sofort — 30 Minuten 
nach dem Biß — in seine Behandlung gekommen. Zeitverluste durch 
vorherige Inanspruchnahme eines anderen, weniger aktiven Arztes 
waren nicht vorgekommen. 

Das Novocainverfahren hat vor allen bekannten.den großen Vor- 
zug, daß es nicht nur auf dem Papier steht und im Ernstfalle den 
verantwortungsbeladenen Arzt im Stiche läßt. Mit ihm ist dem Arzt 
vielmehr eine Möglichkeit gegeben, der Qual des Untätigzusehen- 
müssens zu entgehen und tuto, cito et jucunde wirklich zu helfen. 
Daher sollte es jeder Landarzt oder auf dem Lande weilende Arzt 
seinem Gedächtnisschatze einverleiben und sich seiner im über- 
raschend eintretenden Bedarfsfalle erinnern, 


H Schrifttum: R. Kirsch: Uber Kreuzotterbißverletzungen. Zbl. Chir. (1952), 


5.—K.R. v. Roques: A. D. Speransky und sein Werk. Med. Klin. (1947\, H. 19/20. 
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Forschung und Klinik 
Aus der I. Universitätsklinik in Wien (Vorstand: Prof. Dr. L.Schönbauer) 


Zur Kenntnis der ileozoekalen Tumorbildung nach Appendektomie 
von Dr. med. Franz Bsteh 


Aus den Statistiken über die Spätresultate nach Append- 
ektomie entnehmen wir, daß sich durchaus nicht immer 
Beschwerdefreiheit einstellt, sondern ein mehr oder 
weniger großer Prozentsatz von Patienten über Sym- 
ptome klagen, wie sie vor der Operation bestanden. 
Triska konnte bei seinen, in letzter Zeit aus dem 
Krankengut der I. chirurg. Univ.-Klinik geführten Nach- 
untersuchungen nach Appendektomie eine Heilung von 
80% finden, 7% waren gebessert, während 13% unge- 
bessert blieben. Besonders wenn die Appendektomie 
wegen chronischer Appendizitis durchgeführt wurde, die 
sich histologisch als neurogene Appendizitis („Appen- 
dicite neurogene“) erwies, traten in 36% appendizitis- 
ähnliche Beschwerden wieder auf. Bohn bezeichnet die 
neurogene Appendizitis als eine Teilerscheinung der 
endokrinnervös bedingten Enteropathie. Jedenfalls spre- 
chen die unbefriedigenden Operationsergebnisse für obige 
Anschauung. Andererseits ist man gerne geneigt, die post- 
operativen Beschwerden, die nach anderen Formen von 
Appendizitis zurückbleiben als Verwachsungs- und Nar- 
benschmerzen zu erklären. Wenn es auch in einem Teil 
der Fälle zutreffend sein mag, so möchte ich doch mehr 
die Aufmerksamkeit auf eine seltene Spätkompli- 
kation, nämlich auf das Auftreten von Pseudotumoren 
der Ileozoekalgegend lenken. Da bezüglich Ätiologie, Dia- 
gnostik und Therapie in mancher Hinsicht Unklarheit 
besteht, so erscheint es von Interesse, das klinische Bild 
solcher Spätkomplikationen von diesen Gesichtspunkten 
zu beleuchten. In den letzten 5 Jahren kamen 5 solcher 
Fälle zur Beobachtung, die teils an der Klinik, teils aus- 
wärts appendektomiert wurden. 

Fall 1: 48 a Appendektomie wegen akuter Appendizitis. Pat. 
spürte 2 Wochen nach der Operation wieder ständige Schmerzen im 
rechten Unterbauch. 3 Monate postoperativ Auftreten einer klein- 
apfelgroßen, wenig verschieblichen Resistenz im rechten Unterbauch. 
Leuko: 9000, Westergren 7/18/23. Irrigoskopie: Das Zoekum ist auf 
2 QF eingeengt und zeigt bei dosierter Kompression eine über wal- 
nußgroße, unregelmäßig begrenzte Aufhellung. Deutliche Druck- 
schmerzangabe über diesem Bereich. 

Operationsbefund: Im Bereiche des Zoekums tastet man 2 pflau- 
mengroße, derbe Tumoren. Da der Verdacht einer Malignität dieser 
Tumoren nicht sicher auszuschließen ist, ITleozoekalresektion. Histo- 
logischer Befund, S. P. 5861: Ein Tumor in der Dickdarmschleimhaut 
nicht zu sehen, wohl aber findet sich in einem der Zoekumwand an- 
haftenden, etwa kleinapfelgroßen Knoten ein gut erbsengroßer, gelb- 
lich weißer, derb sich anfühlender Herd, in dessen Bereich eine Liga- 
tur zu sehen ist. Im Schnitt: traumatische Fettgewebsgranulome und 
Nahtreste. Die benachbarte Dünn- und Dickdarmschleimhaut ziemlich 
ausgedehnt chronisch entzündlich infiltriert. 

Fall 2: 33 a, 1938 appendektomiert. Mai 1950, seit 5 Monaten 
dauernd anhaltende Schmerzen, ständig Übelkeit, zeitweise Brechreiz, 
afebril, 10000 Leuko. Irrigoskopie: siehe Bild. Im Zoekum kommt eine 
hühnereigroße Aufhellung zur Darstellung, die einer deutlich tast- 
baren und druckschmerzhaften Resistenz entspricht. Bei der Laparo- 
tomie wurde der Tumor im Bereich des Ileozoekalwinkels durch Tleo- 
20ekalresektion entfernt. Histologisch S. P. 5410: Im Ileozoekalwinkel 
findet sich im Anschluß an die Muscularis propria im Gekrösefett- 
gewebe ein alter Nahtabszeß. Beträchtliche chronische Entzündung im 
benachbarten Dünn- und Dickdarm. 

Fall 3: 49a, 1937 Appendektomie wegen chronischer Appendizitis. 
Seit der Operation bis November 1951 beschwerdefrei. Seit dieser 
Zeit Druckschmerzhaftigkeit im Operationsgebiet, wo eine druck- 
Schmeizhafte, kleinapfelgroße Resistenz zu tasten ist. Leuko 9000, 
Westergren 31/62/93. Irrigoskopie: Im Zoekum tritt bei dosierter 
Kompression eine knapp nußgroße Aussparung in der Gegend der 
tastbaren Resistenz hervor. Es läßt sich nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden, ob die Veränderung auf entzündlicher oder neoplastischer 
Grundlage beruht. Bei der Laparotomie wurde ein harter Tumor im 


Ileozoekalwinkel gefunden, mit starker Vergrößerung der regio- 
nären Lymphknoten. Da der maligne Charakter des Tumors nicht mit 
Sicherheit auszuschließen war, Ileozoekalresektion. S. P. 13060 (aus- 
zugsweise): Der Abtragungsstelle der Appendix entsprechend fin- 
den sich in der Dickdarmwand Narbenzüge mit zum Teil verkalkten 
Nahtgranulationen. In Zoekum und Dickdarmschleimhaut finden sich 
überdies Schleimhautnarben, weiters sind ältere Geschwüre zu sehen. 
Die subserösen Gefäße weisen Veränderungen auf, wie sie bei der 
Thrombangitis obliterans in späteren Stadien gesehen werden. 


Es handelt sich in 
diesen 3 Fällen um 
entzündliche Pseudo- 
tumoren. Diese ent- 
wickelten sich nach 
Appendektomie mit 
komplikationslosem 
Heilungsverlauf und 
Wundheilung p.p. 
um Ligaturgranulome 
bzw. Ligaturabszesse 
im Bereich des Me- 
senteriolum außer- 
halb der Darmwand. 
In den meisten Fäl- 
len von Appendizi- 
tiden kommt es zur 
Mitbeteiligung und 
Iymphogenen Infek- 
tion des Mesenterio- 
lums, jedoch ist die 
Heilungstendenz der 
Mesenterioli- 
tisappendicularis gut (Zapel). Zweifellos dürfte 
die Zahl der latent bleibenden und nur durch mikro- 
skopische Untersuchungen nachweisbaren Infiltrate be- 
trächtlich sein, die aber doch schließlich völlig ausheilen. 
Natürlich gibt es bis zum klinisch und röntgenologisch 
faßbaren Tumor Übergangsformen. An sie werden wir den- 
ken müssen, wenn uns Patienten nach Appendektomie mit 
Schmerzen im rechten Unterbauch wieder aufsuchen und 
erhöhte Senkung und eine Leukozytose auf diese post- 
operative Spätkomplikation hinweisen. In der Mehrzahl 
der Fälle werden die Beschwerden auf Wärmeapplikation 
und Bettruhe zurückgehen. Oft aber kommt es zu ihrem 
rezidivierenden Aufflackern. Während im Fall 1 sich 
Schmerzen bald nach der Operation einstellten und der 
Tumor 1 Monat postoperativ klinisch in Erscheinung trat, 
ist die lange Latenzzeit von 12 bzw. 13 Jahren im 
Falle 2 und 3 auffallend. Aus der Lehre über die ruhende 
Infektion wissen wir, daß es auch nach so einem unge- 
wöhnlich langen Latenzstadium zum klinisch erkennbaren 
Zutagetreten eines Infektionsprozesses kommen kann. Für 
sämtliche 3 Tumorformen, die von Pflaumen- bis Apfel- 
größe schwankten, war die deutliche Druckschmerzhaftig- 
keit auffallend. Außer einem mäßigen Spontanschmerz 
bei körperlicher Arbeit, erhöhter Senkung und leichter 
Leukozytose war der allgemeine Krankheitsverlauf 
symptomarm. 


Abb, 1: 
tumor: 


Chronish entzündliher zoekaler Pseudo- 
parazoekales hühnereigroßes Ligaturgranu- 
lom, 13 Jahre nach Appendektomie 


Nemilov konnte diese Tumoren unter einem septischen Zu- 
standsbild beobachten. Irrigoskopisch trat der Prozeß als raumein- 
engende Zoekalgeschwulst in Erscheinung, wobei der maliane Cha- 
rakter 2mal nicht ausgeschlossen werden konnte. Bei Fall 2 stand 
Kotstein oder Polyp zur Differentialdiagnose (siehe Abb.) Daß auch 
Schattenaussparungen durh den eingestülpten 
Appendixstumpf besonders bei tiefem Fassen der Muskularis 
zustande kommen, konnte Artner in einem Drittel der röntgeno- 
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logisch nachuntersuchten Appendektomierten unabhängig vom Zeit- 
punkt der Operation finden, wobei nach seiner Ansicht dieser Be- 
fund keine pathologische Bedeutung für den Träger zu haben 
scheint. Dagegen berihten Weber, Good und Ravelli über 
ein Krankheitsbild, bei dem der äußerst schmerzhafte invaginierte 
Appendixstumpf röntgenologish ein polypöses Neoplasma vor- 
täuschte. Zur Ausbildung von krebsverdächtigen Tumoren kann es 
auch kommen, wenn die Appendix nur teilweise entfernt wurde 
und sich um den zurückbleibenden Appendixstumpf Granulations- 
gewebe ausbildet, (Wilson-Dockerty) oder sich intramurale 
Abszesse um die Einstülpungsnähe bilden (Nemilov). Sicherlich 
entwickelt sich öfter als man annimmt um den Appendixstumpf ein 
kleiner Abszeß, der sich unbemerkt in den Darm spontan entleert. 


In Fall 3 wurden neben der zum Teil verkalkten Naht- 
granulationsmasse im Ileozoekalwinkel als interessanter 
Nebenbefund Veränderungen an subserösen Gefäßen die- 
ser Region gefunden, wie sie bei der Thrombangitis ob- 
literans in späteren Stadien gesehen werden. Da aber 
weder Nikotinabusus, Vasopathie in der Heredität, noch 
klinische Zeichen (normale Hauttemperatur, Oszillometrie 
an den Extremitäten und Augenfundus o.B.) vorlagen, ist 
anzunehmen, daß dem 14 Jahre bestehenden latenten In- 
fektionsherd eine für diese Gefäßveränderung ursächliche 
Bedeutung zukommt. Zudem ist aus der Arbeit von Köhl- 
mayer zu entnehmen, daß bei Thrombangitis obliterans 
der Darmgefäße auch klinische Zeichen einer Gefäßkrank- 
heit an anderen Körperteilen bestehen. 

Zwei weitere Fälle von Tumorbildung nach Append- 
ektomie weisen eine abweichende Ätiologie auf. 

Fall 4: 54 a. 30. 8. 51 Appendektomie wegen phlegmonöser 
Appendizitis. Komplikationsloser p. p. Heilungsverlauf. Ende. Sep- 
tember 1951 Auftreten von Schmerzen im rechten Unterbauch mit 
zum Teil kolikartigem Charakter, Übelkeit, leichter Brechreiz, sep- 
tische Temperäturzacken, 11000 Leukozyten. Druckschmerzhafte Tu- 
mormassen im rechten Unterbauc. Irrigoskopie: Das Aszendens und 
Zoekum eingeengt, glatte Begrenzung mit Reliefzeichen. Verände- 
rung entzündlich bedingt, ein Neoplasma ist wenig wahrscheinlich. 
29. 10. 51. Da bei der Laparotomie die zweimannsfaustgroße Tumor- 
masse den Anschein eines Neoplasmas erweckt, wurde eine Hemikol- 
ektomie durchgeführt, die sich wegen der derben Verwachsungen 
mit der Bauchwand und dem Duodenum als sehr schwierig erwies. 
Histologischer Befund: S. P. 11. 472: Vom Appendix ein 1% cm 
langes Stück erhalten, in welchem sich eine schwere chronische eitrige 
Entzündung findet. Schwere eitrige Entzündung im Dickdarm mit um- 
fangreicher, Geschwürsbildung. 


a 


\bb. 2: Chronisch entzündliche Dickdarmphlegmone nach Appendektomie. a) 3 Monate 
nach Appendektomie, b) 3% Jahre nach Ausschaltungsanastomose: Bei erhöhter 
Senkung und Leukozytose noch immer Tumor tastbar 


Fall 5: 56a, 16.4.48. Appendektomie wegen phlegmonöser, ulze- 
röser Appendizitis. 10.6.48 Laparotomie wegen lleuserscheinungen 
und faustgroßer Resistenz im rechten Unterbauc. lIleotrans- 
versostomie zur Umgehung eines derb-höckerigen Tumors im Zoekum- 
Aszendensbereih. 11. 9. 48 Relaparotomie zur eventuellen Radi- 
kaloperation. Hemikolektomie wegen ausgedehnter Infiltration nicht 
möglich. (Ob neoplastisch oder entzündlich nicht festzustellen). Kon- 
trolluntersuchung Dezember 1951. Im rechten Unterbauch noch immer 
eine unscharfe, kleinapfelgroße, druckschmerzhäafte Resistenz zu 
tasten. Leukozyten 9000. Westergren 9/16/31. Kontrollirrigoskopie: 
s. Abb. 2. Das Zoekum unverschieblich, unregelmäßig, aber scharf 
begrenzt. 


In beiden Fällen handelte es sich um mit Tumorbildung 
einhergehende regionale Darmphlegmone, wie sie von 
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Laewen, O. Bsteh, Huber u.a. beschrieben wurc:. 
Wenn wir uns der Auffassung Hartmanns über (d« 
Ätiologie der regionalen chronischen Darmentzündung an- 
schließen wollen, so ist der 1% cm lange, zurückgelasse ie 
phlegmonöse Appendixstumpf im Falle 4 als auslösen.le 
Noxe für die Tumorentwicklung an einem primär ns- 
rovaskulär gestörten Darm bei herabgesetzter Darmimn- 
nität (Bundschuh) anzusehen. Die entzündliche (e- 
webshyperplasie sucht H. Kraus als eine elephantiastis:ı. 
Bildung zu erklären, die durch entzündliche Blockier:.y 
der Lymphwege zustande kommt. 

Fall6: 48 a, 10. 6. 48 Appendektomie wegen Appendicitis 
forata. Seit der Entlassung zeitweise Schmerzen und Schwellun« ım 
Operationsbereich und Fistelbildung. 7. 1949 Inzision eines Absz« ses 
im Operationsbereich (auswärts). 8. 1949 Reininzision (auswärts). Die 
Irrigoskopie zeigt bei der Klinikaufnahme einen Verdacht auf ıs.m- 
einengenden Zoekalprozeß. 24. 10. 1949 Hemikolektomie, wegen : es 
großen Ileozoekaltumors. Histologischer Befund: exulzeriertes, “rü- 
sig papilläres Ca. 

Im Fall 6 ist möglicherweise die chronische Reizwirkung 
des Entzündungsprozesses im ehemaligen Operationsgebiet 
als TeilfaktorbeiderCa.-Entstehung aufzufassen. 
Ähnliche Beobachtungen konnte Oppolzer in einem 
Fall machen, bei dem sich ein an der Grenze der Malig- 
nität stehender Dickdarmpolyp nach Appendektomie mit 
langdauerndem septischem postoperativem Verlauf cent- 
wickelte. Es wäre auch denkbar, daß es sich um eine, durch 
ein Ca. verursachte Pseudoappendizitis handelte, wie sie 
in letzter Zeit von Hartl beschrieben wurde. Bei seinen 
Fällen imponierte das Zoekumkarzinom in 11% als Appen- 
dicitis acuta. Jedoch ist es unwahrscheinlich, daß die 
Radikaloperation des Karzinoms ein Jahr nach Append- 
ektomie wegen einer „Pseudoappendizitis” noch durchge- 
führt werden könnte. 


Zur Behandlung war in sämtlichen 6 Fällen die Radikal- 
operation aus folgenden Gesichtspunkten angezeigt.: 


1.konnte klinisch in keinem Fall der maligne Charakter 
des raumeinengenden Prozesses ausgeschlossen werden; 
2.ist als erprobte Therapie bei der chronischen Darm- 
phlegmone die Resektion des erkrankten Darmabschnit- 
tes anzusehen. Allerdings soll man vorerst versuchen, 
wenn die Diagnose sichergestellt werden kann, mit 
Strepto-Aureomycin und Sulfasuccidin den Entzün- 
dungsprozeß zum Abheilen zu bringen; 
3.ist die Entfernung der Ligaturgranulome wegen der be- 
kannten nachteiligen Wirkung auf den Gesamtorganis- 
mus und wegen der chronischen Reizwirkung auf den 
benachbarten Darm (Ca.-Entstehung) angezeigt. 
Ergebnis: Es wird darauf hingewiesen, daß die gelegent- 
lich auftretenden Beschwerden nach Appendektomie auc 
auf Ligaturgranulome zurückzuführen sind, die jedoch 
selten als Pseudotumoren klinisch faßbare Formen an- 
nehmen. Heilung durch Ileozoekalresektion im Fall 1—3. 
Zweimal entwickelte sich nach Appendektomie eine mit 
Tumorbildung einhergehende chronische Dickdarmphleg- 
mone. Fall 4 Hemikolektomie, Fall 5 Ileotransversostomie, 
doch konnte durch die Ausschaltungsanastomose keine 
Heilung erzielt werden (31% Jahre postop.). Ein Zoekal- 
karzinom trat im Fall 6 ein Jahr nach Appendektomie 
wegen perforierter Appendizitis mit anhaltender Fistel- 
eiterung und Abszeßbildung auf. Hemikolektomie, Be- 
schwerdefreiheit. 


Schrifttum: Artner, H.: Der Status post appendekt. im Rö.-Bild Fsehr. 
Röntgenstr. 1928: 39. — Bohn, H.: Die Appendicite neurogene, eine Teilerscheinung 
der endokrin-nervös bedingten Enteropathie, Bruns Beitr. 170: 1939. — Bsteh, 
Zut Kenntnis der Darmphlegmone. Arch. klin. Chir. 169, 1932. — Hartl, H.: Pseudo- 
appendizitis bei Zoekumkarzinom. Krebsarzt 1947. — Hartmann, G.: Über die 
Tleitis terminalis mit besonderer Berücksichtigung der äkuten postop. Enteritis reqgio- 
nalis, Acta neuroveg. 1950, Bd. 1. — Huber, P.: Zur Ätiologie und Therapie der 
lleitis terminalis. Klin. Med. 1946: 1. — Köhlmeier: Thrombangitis obliterans 
mit besonderer Beteiligung der Darmgefäße. Frankfurter Zeitschr. Path, 
1940. — Kraus, H.: Die umschriebene Darmphlegmone mit besonderer Berück- 


sichtigung der Zoekumphlegmone und ihre Beziehung zu den entzündlichen Tu- 
moren. Klin. Med. 1947, 12. — Laewen, A.: Appendicitis fibroplastica chron. stenos. 
lleitis. Z. Chir. 65, 1938: 17. — Nemilov, A.: Uber entzündl. Dickdarmgeschwülste 
und ihre Bedeutung in der Pathologie des Blinddarmes. Arch. klin. Chir. 1953: 1928. 
— Oppolzer, R.: 
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Klinische Beobachtungen mit Düssan, einem terpentinfreien Bodenpflegemittel 
von Dr. Norbert Brust, Assistent der Hautabteilung 


Unter den durch gasförmige Allergene ausgelösten Der- 
matitiden spielen die durch Bodenreinigungs- und Pflege- 
mittel hervorgerufenen (Bohnerwachs-Allergien) noch 
immer eine wesentliche Rolle. Auch in unserer Klinik 
konnten immer wieder Hautreizungen beobachtet werden, 
die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Anwendung 
von Bohnerwachs standen. Vielfach kam es zu Irritatio- 
nen bei solchen bereits in Abheilung befindlichen Kon- 
taktekzemen. Als schädigendes Agens konnte in den 
meisten Fällen eine Überempfindlichkeit gegenüber Ter- 
pentinöl, im besonderen gegenüber Terpentinersatz, 
eruiert werden. Bei den meisten dieser Fälle ergab die 
Anamnese das Vorliegen vorangegangener allergisch be- 
dingter Ekzeme, so daß man wohl nach H. W. Spier 
(Fortschritte in der Klinik und Therapie des Ekzems) von 
obligaten allergischen Kontaktekzemen sprechen kann. 
In der Literatur sind wiederholt gleichartige Beobachtun- 
gen beschrieben, wobei auch darauf hingewiesen wurde, 
daß es sich bei den durch Terpentine (balsamige pflanz- 
lihe Ole) hervorgerufenen Veränderungen meistens um 
Allergosen, bei den Einwirkungen von Terpentinersatz- 
stoffen (Produkte der aliphatischen und aromatischen 
Kohlenwasserstoffreihe) um toxische Schädigungen der 
Haut handelte (Dermatitis toxica Stümpke). 

Vor etwa 2 Jahren wurde uns von den Thompson- 
Werken, Düsseldorf, ein neuer terpentinfreier Stoff zur 
Pflege von Gummiböden, „Düssan”, überlassen. Es han- 
delt sich hierbei um eine rein wässrige Wachsemulsion, 
die keinerlei Lösungsmittel enthält, sondern nur reine, 
besonders glanzstarke Wachse. Die Verteilung des Wach- 
ses ist durch eine besondere Kombination von Emulga- 
toren erreicht, die aber gleichfalls keinen Lösungsmittel- 
charakter besitzen. Seitdem werden die Böden sämtlicher 
von Hautkranken belegten Räume unserer Klinik nur 
noch mit diesem Reinigungsmittel behandelt. Auffallender- 
weise konnten in der Zwischenzeit die früher so häufig 
zur Beobachtung gelangten Irritationen nach Bodenpflege 
kaum mehr festgestellt werden, Selbst Patienten mit seit 
Jahren bestehender Allergie gegenüber Terpentin zeigten 
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keinerlei Reaktionen. Auch die Durchführung von Haut- 
läppchenproben nach Bloch bei weit über 100 Patienten 
mit Hauterkrankungen verschiedenster Genese zeigten 
nur in einem einzigen Fall eine positive Lokalreaktion. 
Zwei unserer Patienten, die seit Jahren wiederholt mit 
Terpentinallergosen zur Aufnahme kamen, blieben, seit- 
dem sie ihre Böden mit Düssan behandelten, völlig be- 
schwerdefrei. Lediglich unvorhergesehene Einwirkung von 
Allergenen im Beruf führte zu leichten Rezidiven. 


Besonders eindrucksvoll erscheint uns der Fall unseres Pat.K., 70 J., 
kaufm. Angestellter, der bereits 1940 mit einer allergischen Dermatitis 
zur Aufnahme kam, die damals unter Einwirkung von Nitrolack und 
Kunstharz, mit denen Pat. beruflich in Berührung kam, ausgelöst 
wurde. Die Diagnose, allergische Dermatitis durch Nitrolack und 
Kunstharz, wurde schon damals durch Hautläppchenprobe erhärtet. 
Nach 10j. Unterbrechung kam es nach Anwendung von Bohnerwachs 
in der Wohnung des Patienten zu einer erneuten starken Dermatitıs, 
und kurze Zeit darauf löste eine Einreibung der Ehefrau mit einem 
Antirheumatikum abermals ein Rezidiv aus. Bei stationärer Behand- 
lung heilten die Erscheinungen jeweils rasch ab, trotzdem die Böden 
der Klinik regelmäßig mit Düssan behandelt wurden. Patient führte 
auf unseren Rat in seinem Haushalt deswegen ebenfalls Düssan 
ein und blieb seitdem beschwerdefrei. 

Ähnlich gelagert ist der Fall unseres Pat. Bl., 75 J., Maler i.R,, der 
seit Jahren an einer Terpentin- und Terpentinersatz-Allergose leidet. 
Auc hier war die Diagnose durch wiederholte Hautläppchenprobe 
gesichert. Wie bei obigem Fall kam es auch hier zu wiederholten 
Rezidiven, zuletzt ausgelöst durch ein Bohnerwachs. Hautteste mit 
Bohnerwachs ergaben eine starke Lokalreaktion, die Testung mit 
Düssan jedoch zeigte keinerlei Reizung. Auch bei diesem Patienten 
wird auf unseren Rat im Haushalt nur noch Düssan angewandt, 
und Patient blieb seitdem beschwerdefrei. 


Auf Grund unserer mehrjährigen klinischen Beobachtun- 
gen und den hierbei gemachten günstigen Feststellungen 
glauben wir daher, die Verwendung dieses neuen Reini- 
gungsmittels für Linoleum und Gummiböden empfehlen 
zu dürfen, zumal sich dessen praktische Anwendung 
ebenso leicht durchführen läßt wie bei terpentinhaltigen 
Wachsen. 


Anschr. d. Verf.: Mannheim, Städt. Krankenanstalten, Dermatolog. Abt. 





Enuresis nocturna 
Eine Studie von Dr. Dr. med. S. Hild, Bielefeld 


Zu Beginn einer Behandlung untersuchte ich einmal 
einen 7j. Jungen, der, völlig entkleidet, einige Augen- 
blicke in meinem Ordinationszimmer warten mußte, da 
das Telephon mich abrief. Rückkehrend kam ich auf den 
Gedanken, durch ein Guckloch den Jungen kurz zu be- 
obachten und sah, daß er ein wenig am Membrum spielte 
und dabei bei einiger Erektion ein kleines Pfützchen in 
mein Zimmer machte, das er sogleich mit dem Fuß fort- 
zuwischen trachtete. Wohl bemerkt, der Junge leugnete 
auf eine harmlose Frage Harndrang entschieden und ging 
auch nach der Untersuchung und Sitzung nicht zur Mik- 
tion. Der Junge war als ein Störertyp eingewiesen, orga- 
nisch war außer gesteigerten Reflexen nichts nachzuwei- 
sen. Der Junge war kein Enuretiker. Jedoch setzte sich 
nach dieser Beobachtung ein Verdacht in mir fest und, 
helläugig geworden, machte ich dieselbe Beobachtung noch 
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zweimal, diesmal waren es Enuretiker, 5 und 11 Jahre alt. 
Eine Mutter berichtete mir von einer Zufallsbeobachtung 
an ihrem Kinde, das sie überraschte, eifrig im Bett am 
Genitale spielend und dabei kleine Stöße Wasser von 
sich gebend. 

Der Anblick des mein Zimmer benässenden Buben er- 
innerte mich als ehemaligen Zoologen an die Visitenkarte 
der Hunde am Eckstein. 

Eine Bettnässerin träumte während der Behandlungszeit einmal, 
sie wolle vor Zwergen durch ein Tor fliehen, käme aber nicht über 
einen Eckstein hinweg, der ganz glitschig gewesen sei. Die Zwerge 
verdeutlichten nach Meinung der Träumerin ein nachgekommenes 
Geschwisterchen, mit dem sie immer spielen sollte. Jutta ist 12 Jahre 
und hat hierzu keine rechte Lust, fühlt sich schon zu groß dazu, denn 
das Geschwisterchen ist erst 4. Sie will also dieser lästigen Pflicht 
entfliehen, aher es gelingt ihr nicht, denn sie benimmt sich ja als Bett- 
nässerin noch ebenso kindisch wie ihr Schwesterchen, also müßte sie 
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auch mit ihr spielen. Das Bettnässen wird auffallenderweise durch 
den Eckstein als „Stein des Anstoßes” symbolisiert. 

Ein 11j. Enuretiker iräumt, er stelle sich an einen Baum. Dabei 
wurde also das Bett naß. Herbert aber sagt uns noch dazu, es hätte 
so angenehm geprickelt. 

Machen denn die Kinder ins Bett, weil einfach einer 
Blasenspannung nachgegeben wird? Aufzeichnungen von 
lierbert uber aen abendlichen Getränke- und Obstgenuß 
ım Verhältnis zum Einnässen machen dies sehr, sehr un- 
wahrscheinlich. Jutta weiß außerdem zu berichten, das, 
gerade wenn sie ins Bett mache, der Urin immer so „dick 
und gelb“ sei, also stark konzentriert. Nun, Jutta darf auch 
ab vıer Uhr des Nachmittags nicht mehr trinken. (Bis wir 
eingrifien.) Ich halte nicht dafür, daß das Bettnässen eine 
retlektorische Schließmuskelentspannung zur Aufhebung 
des Harndranges ist, welcher Harn sich durch Getränke- 
genuß reichlich angesammelt habe. — Mir wurde mehr- 
ıach von Erwachsenen berichtet, daß der Koitus durch 
„Völlig unmotiviert“ eintretenden Harndrang gestört wor- 
den sei. Es wurde hierbei betont, daß der Erfolg der Mik- 
tion, trotz erheblichen Dranges, doch nur ein sehr geringer 
gewesen sei. 


Jutta meint, daß sie mindestens jedes zweite Mal es 
genau merkte, wenn sie ins Bett mache und es eigentlich 
auch bleiben lassen könne, aber sie wäre dann so „wursch- 
tig“. Peterle, 5 Jahre, zwinkert mir zu: „Ich merke das ja, 
dann wird mein Pillermann dick!“ Hierzu gehört auch die 
obige Bemerkung über Helmut, knapp 5 Jahre, an dem 
die Mutter die Einnässerei beobachtete. Schließlich sei 
Hermann erwähnt, der meistens bei Tage einnäßt, immer 
so einige Tropfen und oft dabei eine Erektion hat. 


Ich behaupte nicht, daß alle Bettnässer den Akt des Ein- 
nässens regelmäßig bewußt erlebten. Ich habe aber von 
allen Kindern, die ich durchbehandelte, schließlich das Ge- 
ständnis bekommen, daß sie es sehr oft bemerkten, und 
daß ein Genuß damit verbunden sei. Ob sich hier ein 
Selbstbetrug aufhob oder die Kinder nur aufmerksamer 
geworden waren oder andere psychische Faktoren mit- 
spielen, muß ich offenlassen. 

Daß der urethralen Entladung, besser wäre, dem ure- 
thralen Verströmen, eine Genußkomponente beigemischt 
ist, unterliegt keinem Zweifel. Das Verströmen des Urins 
war einst das ureigenste Recht des Säuglings, der die aui 
taktile Reize so empfindliche Anal- und Genitalzone schön 
warm einfeuchtete. Weiter zurück, im Tierreich, bedeutet 
der Urin eine Geschlechter anlockende Duftmarke, ein 
Parfüm zweitrangiger Nachtlokale. Außerdem aber war 
das scharfe Wasser eine Waffe. Im „Reineke Fuchs“ unter- 
wirft sich der Burgherr von Malepartus diätetischen Maß- 
nahmen, sein Wasser recht scharf zu machen zum Kampf 
gegen den Wolf. Ich bin allerdings nicht sicher, ob diese 
Fabel hier der kritischen Nachprüfung standhält, aber wie 
dem auch sei, dem Volk war der Urin als Waffe genehm. 
Unter Knaben kommt dieses durchaus noch vor, und auch 
der Wettstreit, wer sein Wasser am weitestens oder höch- 
sten aussenden kann, soll nicht ganz selten sein. 

W. H., 45 J., steht wegen Depressionen auf der Grundlage eines 
kompensatorischen, unstillbaren Ehrgeizes in Behandlung. Bis zu 
seinem 12. Lebensjahr war Pat. Enuretiker. Er träumt: „Er geht auf 
der Straße hinter einem Konkurrenten her. (Konkurrenz bezüglich 
einer Frau und einer geschäftlichen Stellung, Pat. ist in beiden unter- 
legen.) Aus der Hose dieses Konkurrenten entleert sich ein ganz 
unglaublich dicker und lange konstant anhaltender Wasserstrahl, der 
des Pat. widerwillige Bewunderung hervorruft.“ 


Das Urethrale gliedert sich in eine sexuelle und eine 


aggresive Komponente, ist aber immer eine Funktion der 
Welt- beziehungsweise Partnerzuwendung, so oder so. 


Herbert weiß uns viel von einem „stillen Zorn“ — der 
Ausdruck ist original! — zu berichten, den er auf den 
kleinen Bruder habe, gleichwohl aber nicht realisieren 
dürfe. Er ist ein trotziger Junge, und sagt, Trotzen sei 
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schön, da habe man ein angenehmes Gefühl dabei. Nach 
besonders harten häuslichen Szenen näßt er regelmäßig 
ein, nicht nach Flüssigkeitszufuhr am Abend! Jutta emp- 
findet ebenfalls das Einnässen als Ausgleich für gehabicn 
Ärger. Am nettesten ist Helmut. Ich sage ihm aus einen 
gewissen Zusammenhange heraus: „Du, die Mutti wäscht 
aber deine Höschen und Bettwäsche gar nicht selber, die 
schickt sie immer weg.“ Darauf Helmut ganz spontan und 
zu seiner nachträglichen Verwunderung: „Dann brauche 
ich ja gar nicht mehr ins Bett zu pillern.“ Hier schält sich 
als dritte Komponente des Urethralen das Geltungsstrebe:: 
heraus. Es sind aber alle drei Faktoren gar nicht genau 
zu trennen. Es wird letztlich mit allen Mitteln eines ver- 
sucht: Sich selbst zu dienen, sich durch Selbstgenuß, Selbst- 
erhöhung usw. gegen den Partner zu behaupten. 


Nur das Kleinstkind ist sein eigener Partner. Es ist nicht 
der Partner der Mutter, diese bedeutet nur Lustgewinn, 
nicht Austausch! Das Kleinstkind ist der Narziß par excel- 
lence. Die Lust zur partnerischen Beziehung zur Umwelt 
ist dem Bettnässer abgeschnitten, er ist diesbezüglich auf 
die Kleinstkindstufe regrediert oder hat auf ihr verharrt. 

Die Umwelt unserer Enuretiker ist rasch skizziert. Jutta: Vater 
verschlossen, streng; Mutter egozentrisch, typische Kleinkindmutter; 
on im Hause herb, ohne Wärme; nachgekommenes Geschwisterchen, 
das die Liebe, die spärlich zu vergeben ist, auf sich konzentriert. — 
Hermann: Ehe der Eliern geschieden; Mutter nie fertig, Asthmatikerin, 
also passiv zuwendungssüchtig; Ton im Hause unruhig, von der 
Mutter her laut, Erziehung der Kinder nahezu geschäftig; ältester 
von vier Geschwistern. — Helmut: Sehr ähnlich wie bei Jutta, nur 
ist Helmut erst knapp fünt, das Geschwisterchen 6 Monate. — Herbert: 
Vater unfreundlich, verschlossen, ehrgeizig für den Jungen; Mutter 
herb, anal gebunden („Sauberkeitsfimmel“); das nachgekommene 
Brüderchen saugt Liebe auf. — Peterle: Mutter geschieden, sexueli 
unbefriedigt und herumtriebsam („Torschlußpanik“), sehr liebreizendes 
jüngeres Brüderchen. — Und hier noch zwei weitere Fälle: Gustav, 
8 Jahre, Eltern sehr alt für das Kind; beide ausgesprochen anal- 
retentive Typen, besitzgierig, überkorrekt; eine Schwester, 16 Jahre 
älter, die miterzieht. — Lenchen, 5 Jahre, Eltern Sportsleute, herb- 
burschikos, den ganzen Tag im Geschäft, Kind im Kindergarten 
abgestellt; jährlich zwei große Sportreisen im eigenen Wagen, aber 
kein Geld, den Arzt zu honorieren. 

Resümee: Fehlende Nestwärme, fehlende Zuwendungs- 
möglichkeit der Kinder an die Eltern. So konnte sich der 
kindliche, psychonorme Narzißmus der Kleinstkinderzeit 
nicht ablösen. Die „Valenzen“ der Liebesbindung finden 
kein Objekt. Es erfolgt so Selbstabsättigung der freiwer- 
denden Valenzen im Laufe ‘der Psychogenese. In diesen 
Familien ist, wenn es erlaubt ist, den Vergleich fortzu- 
führen, es nicht zur alle Atome umfassenden molekularen 
Bindung gekommen. Die Struktur ist ein physikalisches 
Gemenge und keine chemische Verbindung. Die freien Du- 
Zuneigungs-Valenzen bogen sich auf die Kinder selbst 
zurück, sie fanden Liebesbindungsmöglichkeiten nur an 
sich selber. 

Das Bettnässen ist nicht die einzige Form der Selbst- 
befriedigung dieser Kinder. (Lenchen bleibt im folgenden 
mangels genauer Kenntnis außer Betracht.) Der einzige, 
der wahrscheinlich nicht onaniert, ist Herbert. Hermann 
hat es angeblich bleiben lassen, spielt aber stark am Ge- 
nitale. Wir vermuten sehr, daß Hermann die Onanie nur 
fortläßt aus Furcht vor den schalen Stunden hinterher, wo 
eine leise libidinöse Untermalung des Gefühlslebens fehlt. 
Vielleicht ist es bei Herbert auch so, der einmal einen 
Orgasmus erlebt haben will. Alle anderen Kinder ona- 
nieren regelmäßig und viel. Jutta täglich, Gustav täglich, 
beide gelegentlich auch mehrfach täglich. Bei Peterle und 
Helmut gehört das Spielen am Membrum zur allabend- 
lichen Beschäftigung, ob es zum Orgasmus kommt, wird 
nicht ermittelt. (Es ist aber nach den Erinnerungen anderer 
Kinder wahrscheinlich.) Herbert und Gustav sind außer- 
dem Daumenlutscher. (11 und 8 Jahre!) Alle Kinder trot- 
zen gerne und lang anhaltend. Alle sind weich, das Selbst- 
bewußtsein ist gering, unter jüngeren haben die größeren 
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Kinder nach Schilderung der Eltern die „große Klappe“. 

Danach kann, Jutta drückte es einmal wörtlich so aus, 
das Bettnässen als eine „Rutscht-mir-den-Buckel-runter"- 
Haltung bezeichnet werden. Anlage ist eine labile see- 
lische Konstitution. Die Umwelt tut das übrige. 

Und die Therapie? Es ist relativ leicht, Hemmungen zu 
beseitigen, es ist schwer, solche zu setzen. Und hier ist es 
besonders schwer, denn die Vorgeschichte zeigt immer 
das gleiche Bild: Tabletten, Schläge, Beschämung, Resi- 
gnation und endlich der Gang zum Therapeuten anläßlich 
einer zufälligen Empfehlung. Nur ein einziger der kleinen 
Patienten wird vom Praktiker eingewiesen. 

Zu der letzten Feststellung sei doch der Hinweis er- 
laubt, daß Wandel nottut. Das Bettnässen ist nicht nur 
lästig für die Eltern, sondern fast immer Noxe und Aus- 
druck zugleich tiefer greifender seelischer Störungen. Über 
das Schulkindalter hinaus sollte man keinesfalls tatenlos 
zusehen. . 

Es ist schwer, Hemmungen zu setzen, wo sie patholo- 
gisch fehlen. Wir gehen den Weg, zunächst dem Patienten 
klarzumachen, daß das Bettnässen auf der Ebene der Un- 
arten liegt. Je nach Alter folgt dann die Erziehung durch 
geduldige Ermahnung, Belobigung oder Belohnung, oder 
auch durch Strafe von seiten der Eltern, die nun für das 
Kind einen Sinn bekommen haben und normalerweise als- 
dann nicht mehr durch Trotz beantwortet werden. Aber 
der Zeitpunkt zu diesem Vorgehen muß richtig abgepaßt 
sein, sonst ist das Verhältnis zwischen dem Arzt und dem 
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kleinen Patienten endgültig zerstört. Erst muß der Patient 
zugeben, einsehen, begriffen haben, warum er eigentlich 
in das Bett macht, ehe die Strafe sinnvoll ist und richtig 
angenommen wird. Richtig heißt hier: Als berechtigt emp- 
funden. Und dann, allerdings nur dann, schafft Strafe 
Wunder. (Dies generell, vorausgesetzt, daß die Strafe 
schmerzhaft ist und nicht zur ja erwünschten Zuwendung 
der Eltern wird!) Die des weiteren zu fordernde Sanierung 
des seelischen Klimas im Hause stößt allzuoft auf unüber- 
windliche Hindernisse, gelangt oft aber allerdings auch zu 
erfreulichen Wandlungen. Den Eltern muß das Einnässen 
ihres Kindes als ein existentielles Problem des kleinen 
Patienten klargemacht werden. 

Behandelt wird im Spiel mit dem Szeno-(v. Staabs-) 
Test-Baukasten. Hier kann man das Kind seine Probleme 
spielen lassen, und in Erkenntnis derselben, sie ihm ver- 
deutlicht vorspielen, längst ehe das Kind weiß, weshalb 
es eigentlich immer zum Onkel Doktor geht. Unser kleiner 
Freund Helmut hat es nie erfahren. Als die Mutter uns 
einmal besuchte, lief er vom Wartezimmer fort, direkt in 
das Ordinationszimmer, wieder zu spielen, obgleich er 
längst geheilt war und dort nichts mehr zu suchen hatte. 
So behandelt erscheint mir die Prognose der Enuresis nicht 
ungünstig: „Denn im Herzen wächst der Arzt, aus Gott 
geht er, des natürlichen Lichtes ist er, der Erfahrenheit, 
und der höchste Grad der Arzenei ist die Liebe.“ (Para- 
celsus.) 

Anschr. d. Verf.: Bielefeld, Siekerwall 10. 


Aus der Universitätskinderklinik zu Münster/Westf. (Direktor: Prof. Dr. Dr. H. Mai) 


Bemerkungen zur Problematik der Enuresis im Kindesalter 
von Dr. med. Klaus Menzel, Assistent der Klinik 


Man kann häufig der Ansicht begegnen, daß die Enuresis 


(En.) im Kindesalter ein von Zivilisation und Zeitumstän- 
den stark abhängiges Leiden sei, welches in Notzeiten 
stets gehäuft beobachtet werden könne (vgl. 5, 12, 42). 


Diese Auffassung wird den tatsächlichen Verhältnissen 
allerdings nicht völlig gerecht. Es beruht die jedem Arzt 
geläufige Zunahme der En. oft allein darauf, daß ein Bett- 
nässer unter den gegebenen Umständen (beengte Wohn- 
verhältnisse, Mangel an Bettwäsche, Waschmitteln usw.) 
für die Familie eher untragbar wird als in normalen 
Zeiten. So wird unter dem Druck der Verhältnisse ein 
Gang zum Arzt früher unternommen werden, als man es 
bei einer „so genierlichen Angelegenheit” sonst vielleicht 
getan hätte. Der auf solche Weise verstärkte Kon- 
trast zwischen einem bettnässenden und einem bett- 
reinen Kinde, ferner die Tatsache, daß in den sog. „NOoT- 
malen Zeiten“ eine ganze Reihe von Enuretikern niemals 
einem Arzt vorgeführt wird (24), täuscht nur allzu- 
leiht eine absolute Zunahme der En. vor. 


Es hat sich weder die Behauptung aufrecht erhalten 
können, daß Kinder unter dem Einfluß ungünstiger äußerer 
Bedingungen zum Bettnässer und Neuropathen werden 
könnten (12), noch konnte der Verdacht, daß z.B. die 
Kriegsernährung von wesentlicher Bedeutung für die 
Entstehung des Bettnässerübels wäre (12,45), bestätigt 
werden (11). 

Wie viele andere konstitutionell-chronische Gesund- 
heitsschäden, zeigt auch die En. keine vom Zeitgeschehen 
beeinflußte Entwicklung (2). 


_ Keinesfalls handelt es sich jedoch um eine sog. „Zivi- 
lisationskrankheit”. Wir finden das Bettnässen bei Kin- 
dern primitiver Völker wie auch bei solchen besonders 
hoher Zivilisationsstufe vertreten (18). — Aus den leider 
aur spärlichen geschichtlichen Überlieferungen dürfen wir 
ferner darauf schließen, daß die En. bereits im Alter- 


tum!) Gegenstand ärztlicher Bemühungen gewesen ist. 
Allerdings ist dem Bettnässerleiden in seiner ganzen 
Problematik eigentlich erst von der Mitte des 19. 
Jahrhunderts an in zunehmendem Maße Beachtung ge- 
schenkt worden, einer Zeit also, zu der sich die Pädiatrie 
als selbständige Disziplin zu behaupten begonnen hatte. 


Die notwendigen Konsequenzen aus’ der besonderen 
sozialenSituation des Bettnässers haben den ent- 
scheidenden Anstoß gegeben, daß die En. zu einem 
aktuellen pädiatrischen Problem geworden ist (18). — 

Bis jetzt ist nun eine unübersehbare Fülle von Publi- 
kationen erschienen, welche sich mit der Frage nach 
Ursache und Entstehung der En. im Kindesalter befaßt 
haben. Eine große Anzahl von Behandlungsmethoden ist 
angegeben worden. Viele Autoren wußten von Erfolgen 
zu berichten, die wiederum von Nachprüfern nicht bestä- 
tigt werden konnten. Vielfältig und oft eigenartig genug 
waren Theorien, die den Ursprung dieses so außerordent- 
lich verbreiteten Leidens erklären sollten. Dennoch ist es 
bisher nicht gelungen, eine allgemeingültige, befriedi- 
gende Lösung zu finden. 

Zu den Meinungsverschiedenheiten mögen Begriffe 
wie: „Neurose“, „Neuropathie“, „neuropathische Konsti- 
tution“, „Psychopathie“ u.v.a., welche in Diskussionen 
über die En. eine Rolle spielen und von den verschiedenen 
Autoren nicht immer in gleichlautendem Sinne verwandt 
werden, nicht unwesentlich beigetragen haben. Das gilt 
sicher auch für die jüngere Zeit. 

Die vorliegende Arbeit soll daher nicht nur einen Über- 
blick über die neuere En.-Literatur vermitteln, sondern es 
soll der Versuch unternommen werden, das letzten Endes 
Gemeinsame der so verschiedenartig scheinenden Ansich- 


ten aufzuzeigen. 


1) Schon im Papyrus Ebers, einer der Hauptquellen für unsere Kenntnisse der 
alt-ägyptischen Medizin (16. J. v. Chr. Geb.) (30), findet sich im Rahmen eines kurzen 
Kapitels über Kinderkrankheiten eine Arznei gegen das Bettnässen. 
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Nah Noeggerath und Eckstein gehört die En. 
zu den „funktionellen Dysurien“ und wird definiert als 
„unwillkürlicher Harnabgang bei Kindern mit im wesent- 
lichen gesunden Harnorganen und anatomisch unverän- 
dertem Nervensystem, die sich schon trockenhalten sollten“. 


Nach Verlauf und Manifestation können wir 
unterscheiden: 

1. die sog. „angeb. En.“, worunter man ein vom Säuglingsalter 
ab ständig auftretendes Einnässen versteht, 

2. die „rezidivierende En.”, bei welcher das Bettnässen 
erst nach einem mehr oder weniger langen „trockenen Intervall“ in 
Erscheinung tritt. 

Hinsichtlich der Häufigkeit des Auftretens dieser beiden Formen 
bestehen keine sicheren Unterschiede (14, 15), doch fand Brock ein 
Uberwiegen der ersteren Form. Auch scheint uns der Hinweis be- 
rechtigt, daß von Eltern gelegentliche Einnässungen im „trockenen" 
Intervall nicht als Symptome der En. gewertet und deshalb auch 
häufig nicht erwähnt werden. Auf diese Weise kann das Vorliegen 
einer rezidivierenden En. vorgetäuscht werden; 

3. sprechen wir von einer „infantilen En. “ im Gegensatz 
zu dem Bettnässen, welches um die Zeit der Pubertät (4) aufzutre- 
ten pflegt. 

Unter den Bettnässern werden Knaben häufiger vor- 
gefunden als Mädchen (27), auch soll der Vorgang des 
Urinierens bei Jungen eine größere Bedeutung haben 
(26,27). Mädchen sollen früher trocken werden als 
Knaben, welche übrigens schon über Tage angeblich 
häufiger (willentlich) Wasser lassen müssen (24). 

Die Ansicht, daß organische Störungen Ursache des Bett- 
nässerleidens sind, ist allgemein verlassen worden. Hierfür waren 
ja eine ganze Reihe von Möglichkeiten „vom Präputium bis zum 
Zerebrum” (8) in Betracht gezogen worden. Vielmehr geht das heu- 
tige Bestreben dahin, das Krankheitsbild der En. von dem der 
organischen Incontinentia urinae vollständig zu trennen, was zwar 
in der Praxis nicht immer ohne Schwierigkeiten durchzuführen sein 
wird (5) 2). 

Das Schlagwort der „Blasenschließmuskelschwäche“ 
hat sich seit Jahrhunderten durch die medizinische Literatur ge- 
schleppt und erfreut sich auch heute noch in Laienkreisen großer 
Beliebtheit. Es soll nicht unerwähnt bleiben, daß es von Paulus von 
Aegina°) stammt, welcher „eine Erschlaffung der Blasenschließ- 
muskulatur für das bei Kindern so häufige Einnässen“ verantwortlich 
gemacht hat (zit. n. 18). 

Aud die Eingeweidewürmer hat man vielfach verdächtigt, 
an der Entstehung der En. maßgeblich beteiligt zu sein. Während eine 
Irritation der Blase durch Askariden nicht ohne weiteres verständlich 
scheint, klagen Kinder mit starkem Oxyurenbefall neben Brennen in 
der Harnröhre tatsächlich über häufigen Harndrang. Auch konnte 
Goltz im Tierexperiment zeigen, daß eine Reizung der Analaeqend 
zu unwillkürlicher Harnentleerung führen kann, wenn gleichzeitig 
kortikale Einflüsse ausaeschaltet sind (wie es möadlicherweise im 
Tiefschlaf der Fall sein kann — s.u.). Immerhin müßte aber, sollten 
diese Überlegungen voll zutreffen, praktisch jedes Kind Bettnässer 
sein. 

Inzwischen hat die Auffassung, daß die En. zum über- 
wiegenden Teil ihre Ursachen in psychischen Faktoren 
habe, mehr und mehr an Boden gewonnen. Wir werten 
das Bettnässen als den sichtbaren Ausdruck einer Be- 
ziehungsstörung des Kindes zur Umwelt (7, 29), 
die sich vor allem aus Kontaktschwierigkeiten ergibt. Das 
Kind sucht dem Gefühl des Isoliertwerdens zu begegnen, 
indem es durch nächtliche Einnässung die Aufmerksamkeit 
und Fürsorge der Erwachsenen in erhöhtem Maße auf 
sich lenkt. Das geschieht bei der En. nicht aus Geltungs- 
sucht, sondern unbewußt aus einem übersteigerten 
Schutzbedürfnis und Angstgefühl heraus (27). 


Der innere Widerstreit zwischen Angst, Protest und 
Zuneigung entlädt sich in nächtlichen Einnässungen nach 
Art eines passiven Affektes, während z.B. der 
Einkoter eine ausgesprochene aktive Protesthaltung er- 
kennen läßt?). 

?) Indessen sollte man aber — entgegen manchen Lehrbüchern — vermeiden, die 
En. z.B. als „Frühsymptom eines Kauda-Prozesses“ zu bezeichnen. 

°) Paulus v. Aegina: bedeutender Arzt 600 n. Chr. Geb. in Byzanz (30). 

‘) Bemerkenswert ist es übrigens auch, daß ein Teil der Bettnässer gelegentlich 
einkotet (5, 7) — „pluriorifizielles Schmollen* (17). 
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Die Entstehung einer solchen Konfliktsituation des Kin- 
des ist Gegenstand vielfacher Erörterungen geworden. 


Es werden versteckte Eifersuchtsgefühle 
als ursächlich bedeutungsvoll angesehen, wie sie z.3. 
durch den Einzug eines Geschwisterchens geweckt werden 
können, welches verständlicherweise zunächst den Mittel- 
punkt in der Familie einnimmt (5, 41). 

Auch kann der Konflikt wohl durh Erziehungs: 
fehler heraufbeschworen werden, unter deren Einfluß, 
das Kind als Zeichen der Angst und dem vergeblichen 
Versuch einer Rache mit Bettnässen reagiert (41, 43, 44). 


Sehr häufig lassen sich aber — auch bei sorgsamer Ana- 
lyse der Lebenssituation des Kindes — keine um- 
schriebenenKonfliktstoffe herausstellen. Das 
scheint besonders für die „infantile“ En. zuzutreffen. 


Es braucht auch nicht immer Lieblosigkeit zu sein, unter 
der das Kind zu leiden hat, sondern es genügt in manchen 
Fällen bereits, daß das Kind in seiner Leistungsfreude 
nicht angesprochen wird (27). 

Während die infantile En. sich sehr häufig vor der 
Pubertät verliert, können enuretische Störungen erneut 
oder erstmalig auch unter dem Einfluß der Ent- 
wicklungsjahre in Erscheinung treten. Hierauf ist 
bereits von Neurath hingewiesen worden, welcher die 
En. übrigens bei Kindern mit Früh- oder Spätreife be- 
sonders häufig antraf. 

Gerard interpretiert das Bettnässen als ein Sexualäquivalent 
und spricht bei stark femininen Knaben unter den Enuretikern von 
einem „Menstruationssymbol”, das dem Wunsch einer Identifizierung 
mit einem weiblichen Wesen ausdrücken soll. Beim Mädchen dagegen 
glaubt Kanner Anhaltspunkte dafür gefunden zu haben, daß das 
Bettnässen dem Wunsch nach männlicher Potenz entsprechen und das 
Symbol für eine Ejakulation oder gar den männlichen Sexualakt 
(16) darstellen soll. 


Unter den der En. förderlichen Umständen nehmen die 
Degenerationszeichen einen besonderen Platz ein (45), 
diese werden häufig mit dem ebenfalls nicht scharf genug 
definierbaren Ausdruck der „Entwicklungs-Hemmung” 
(E. H.) (44) belegt. 

Als Zeichen einer körperlichen E.H. ist die Spina bifida 
immer wieder als ätiologisch bedeutsam angeführt worden. Eine 
Störung der Blasenfunktion ist durch den Befund einer Spina bifida 
dann erklärbar, wenn gleichzeitig der Sphinkter ani paretisch ist und 
der Analreflex fehlt (5). Es handelt sich in einem solchen Falle jedoch 
um eine organische Blaseninkontinenz, also um eine „symptoma- 
tische“ En. Die Spina bifida occulta wird beim Enuretiker lediglich um 
2—11P/e häufiger angetroffen als bei Gesunden im gleichen Alter (44). 

Fumi bezeichnet die En. als eine „allgemeine E.H.“ schlechthin. 
Benjamin hält sie für einen Teil einer allg. E.H., desgleichen 
auch Grüneberg, der in den Begriff der E.H. aber noch weitere 
neurotische Störungen im Kindesalter miteinbezogen wissen will. 

Der „neuropathischen Konstitution“ mißt Schä- 
fer eine Bedeutung hinsichtlich der Entwicklung einer En. bei. 
Brock findet unter den Bettnässern häufig solche Kinder vertreten, 
welche schon im Säuglingsalter durch ihr unruhiges Verhalten auf- 
fällig gewesen ‘waren. Die Säuglingsneuropathie hält Kemper für 
eine Vorbedingung der späteren En. (vgl. auch 6, 12, 13, 22, 23, 28). 

Nach Tiemann ist die En. ein Merkmal der psycho- 
pathischen Kinder, und Brock berichtet über die Kom- 
bination des Bettnässerübels mit anderen neurotischen 
Symptomen. 

Auf das Vorherrshen „infantiler Wesenszüge*“ beim 
Enuretiker weisen Beobachtungen von Beverly, Benjamin 
und Cimbal hin, als dessen Folge die normalen Reifungsperioden 
verspätet durchlaufen werden. Adler sieht in der En. eine „Organ- 
sprache“, die besagen soll: „— ich bin noch nicht so weit, mich muß 
man noch überwachen —". 

Die zur Beherrschung der Blasenfunktion unerläßliche Bilduny 
eınes bedingten Reflexes im Sinne Pawlows soll nadı 
Czerny beim Enuretiker auf Grund einer vom Normalen abwei- 
chenden Reaktionsfähigkeit des Nervensystems erschwert sein, SO 
daß auch bereits erworbene Fähigkeiten leichter wieder verloren- 
gehen können als beim gesunden Kinde. Auf eine Unreife des 
Zentralnervensystems weisen elektroenzephalographisch« 
Befunde von Gunnarson und Melin hin. Das scheint besonders 
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für solche Kinder zuzutreffen, die von der Säuglingszeit an kon- 
tinujierlich eingenäßt haben. 

Bei der Erörterung des Ursachenkreises der En. ist das 
gleichzeitige Vorkommen von Bettnässern in 
ein und derselben F amilie schon seit langer 
Zeit gebührend beachtet worden. Ursprünglich hat man 
sogar von einer „kongenitalen En.“ (zit. n. 18) oder von 
einer Erbkrankheit (35, 36) gesprochen, was jedoch nicht 
zutrifft. 

Brock fand in seinem Krankenmaterial einen hohen Prozentsatz 
von psychopathischen Persönlichkeiten und Bettnässern in der glei- 
c&en Familie bzw. unter den Erziehern (26). 

Es läßt sich jedoch hieraus nicht die Behauptung ablei- 
ten, ddß Minusanlagen (24) alleine zu einer En. 
führen, wie auch aus der Beobachtung gehäufter Retar- 
dierungszeichen beim Bettnässer im Vergleich zur Durch- 
schnittsbevölkerung nicht geschlossen werden darf, daß 
die En. ausschließlich in einer E.H. ihre Ursache habe 
(44). Die Erörterung der Problematik der En. bliebe un- 
vollständig, wenn man nicht die soziale Lage des Kindes 
und seine häusliche Umwelt berücksichtigen würde, in 
deren Hintergrund sich die durch Wechselwirkungen 
vom Kind zu den Erziehern beeinflußte En. abspielt. 

Bei dieser Betrachtung ist es zunächst von geringerer 
Bedeutung, auf welche Art und Weise die En. entstanden 
ist, es sollen vielmehr die Bedeutung der Reaktion der 
Erzieher auf das „Symptom“ En. und die sich daraus für 
dass Kind ergebenden Konsequenzen herausgestellt 
werden. 

In der Regel setzen Eltern ihren Ehrgeiz darein, ihr 
Kind recht frühzeitig zur Reinheit zu erziehen. Häufig ruft 
das nächtliche Einnässen des eigenen Kindes im Erwach- 
senen das Gefühl einer persönlichen Wertminderung 
hervor (24). Es läßt sich auch wohl kein Erzieher empfind- 
licher treffen als dadurch, daß sich sein Kind ihm wider- 
setzt, indem es weiter das Bett naß macht. Es werden 
daher nicht unerhebliche Anstrengungen unternommen, 
das Bettnässerübel so schnell wie möglich auszumerzen. 
Lob und Tadel, Belohnungen und Strafen wechseln sich 
ab. Eine Erfolglosigkeit dieser Therapie wird nur all- 
zu leicht als Verstocktheit gedeutet und gibt oft genug 
Anlaß zu verschärften Erziehungsmaßnahmen. 

Hiermit wird die En. zu einer Auseinandersetzung 
zwischen Kind und Eltern gemacht, welche von diesen 
gewaltsam zu entscheiden versucht wird. Es sei einge- 
räumt, daß eine solche Prozedur — besonders wenn es 
sih um indolente Kinder handelt — erfolgreich sein 
kann: das Kind näßt nicht mehr ein und verwindet auch 
alles Unerfreuliche, was ihm in diesem Zusammenhang 
zuteil geworden war. Die „Kraftprobe“ zwischen Kind 
und Eltern kann aber auch zum Ausgangspunkt weiterer 
Konflikte werden und dem bislang unbewußt erfolgten 
Bettnässen geradezu einen Sinn verleihen. 

Eine weitere Möglichkeit besteht darin, daß die En. 
zwar verschwindet, dieser Erfolg aber gegen irgendeine 
andere „nervöse Störung“ eingetauscht wird, welche 
darauf hinweist, daß der ursprüngliche seelische Konflikt 
des Kindes keineswegs beseitigt ist. 

Schließlich ist auch die völlige Erfolglosigkeit sämt- 
liher Bemühungen möglich, welche die Eltern zu dem 
sehr bequemen Schluß verführen können, daß es sich um 
etwas Krankhaftes handeln müsse. Damit steht dann der 
Arzt einer völlig verfahrenen Situation gegenüber, deren 
Klärung größte Schwierigkeiten bereitet und leider oft 
genug durch Uneinsichtigkeit der Eltern zusätzlich kom- 
pliziert wird. 

Wenn auch diese Darstellung — glücklicherweise —- 
nich! verallgemeinert werden darf, so unterliegt es doch 
keinem Zweifel, daß eine ganze Reihe unserer En.-Patien- 
ten mit einer solchen Vorgeschichte belastet in die 
Behandlung kommt. Das oft so auffällige Wesen des Bett- 
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nässers bildet sich auch nach der Ansicht von Kemper 
erst sekundär aus dem Circulus vitiosus seiner sozialen 
Situation heraus. 


Das andere Extrem ist gegeben, wenn das Einnässen 
des Kindes entschuldigt wird: „— das Kind kann ja nichts 
dafür —” 3). 

Die Reaktion der unmittelbaren Umgebung des Kindes 
scheint von ausschlaggebender Bedeutung dafür zu sein, 
ob aus vereinzelten Einnässungen oder einem verspäteten 
Reinwerden das Bettnässerübel entsteht oder nicht. Es 
sind auch Beobachtungen mitgeteilt worden, die zeigen, 
daß eine En. bei entsprechend verständnisvoller Haltung 
der Eltern ohne jegliche Behandlung verschwinden kann, 
Kaldewevy stellt sogar die Behauptung auf, daß etliche 
Kinder infolge besonders günstiger häuslicher Umstände 
„manifestationsverhinderte Bettnässer” wären. 


Erziehung in jedweder Form bedeutet für das Kind 
eine Störung (im weitesten Sinne des Wortes) seines rein 
subjektiven und triebhaften Einflüssen unterliegenden 
Lebens. 


Eine Erziehung zur Sauberkeit ist nicht zu umgehen, da 
ein Kind nicht mit einem ohne weitere Übung gebrauchs- 
fähigen Sauberkeitsinstinkt zur Welt kommt. Da es auch 
nicht über den Intellekt verfügt, die Zweckmäßigkeit des 
Sauberhaltens einzusehen oder von vorneherein aus 
dieser Erkenntnis heraus selbst zu handeln, ist die Erzie- 
hung zur Sauberkeit einem „Dressurakt” ähnlich®). 


Die Beherrschung der Blasenfunktion wird durch die 
Bildung eines bedingten Reflexes erreicht, welcher die 
bis dahin automatisch verlaufende Blasenentleerung der 
Perzeption des Großhirns unterordnet. Hierfür ist eine 
gewisse körperliche und geistige Reife Voraussetzung 
(27), desgleichen eine „Lernzeit“ (5). 

Unter den Faktoren, welche die Einflußnahme des Großhirns auf 
die Blasenfunktion beeinträchtigen könnten, ist der Tiefschlaf 
häufig genug an erster Stelle genannt worden. Als alleinige 
Ursache für das Zustandekommen einer En. ist die Bedeutung des 
Tiefschlafes jedoch überschätzt worden (8, 38, 40). Es läßt sich aber 
nicht ganz von der Hand weisen, daß der Tiefschlaf (durch eine 
Unterbrechung kortikaler Bahnen zum Stammhirn, insbesondere zum 
Hypothalamus entstanden) unter Umständen auch für den Verlust 
der Kontrolle über die Harnblase von Bedeutung sein kann (39j, 
so daß „der Ruf der vollen Blase nicht ins Bewußtsein dringt” (43). 


Sicherlich sind nicht alle Enuretiker Tiefschläfer, auch wird mit 
Recht darauf hingewiesen, daß auch gesunde Kinder in der Regel sehr 
fest schlafen können, ohne dabei einzunässen. Immerhin hält es aber 
Kaldewey für möglich, daß vornehmlich bei Knaben, die sich 
körperlich ermüden, in kompensätorischen Tiefschlafphasen Einnös- 
sungen erfolgen können, ohne daß diesem Vorgang irgendwelche 
Konfliktsituationen zugrunde liegen. In diesem Zusammenhang ist 
es interessant zu erfahren, in welcher Weise die Kinder selbst den 
Tatbestand des Bettnässens kommentieren und empfinden. Es ist 
sicher, daß eine Reihe von Kindern hiervon nichts wahrnimmt und 
am nächsten Morgen darüber äußerst bestürzt ist’). Dies scheint 
besonders bei solchen der Fall zu sein, welche während der ganzen 
Nacht nur schwer erweckbar sind oder in ihrem Schlafverlauf beson- 
dere Tiefschlafphasen zeigen. 


Im allgemeinen ist nun ein gesundes Kind zwischen dem 
9. Lebensmonat und dem 2. Jahr für die Erlernung der 
Stuben- und Bettreinheit bereit (31), doch läßt sich diese 
Zeitspanne, wie auch die Dauer der Lehrzeit in keinem 
Falle schematisch festlegen. Wird dieser erste Erziehungs- 
akt durch ungeschicktes und unzweckmäßiges Verhalten 
der Eltern zu einer tatsächlichen Störung, so bietet die 
Regression in die Geborgenheit der Säuglingswelt, in 
welcher sich das Kind in jeder Weise triebhaft verhalten 


5) Einer unserer Patienten erklärte seiner Mutter bei der Aussicht auf stationäre 
Aufnahme empört: „Du hast mir ja selbst gesagt, daß es bei dir erst in der Tanz- 
stunde aufgehört hat. Ich werde dir nie vergessen, daß du mich deswegen in die 
Klinik bringst!” 

6) Schultz bezeichnet die En. geradezu als ein „Dressurversäumnis“ (zit. n. 27). 

’) Verschiedene Kinder geben allerdings sogar unbestimmte „angenehme Gefühle” 
an, ein Knabe beschrieb es als „langsames Stromabwärtstreiben, ohne zu paddeln* 
(16), ein anderer erklärte: „weil es so schön warm ist“ (24). Die soviel zitierten 
„Miktionsträume“ sind in ätiologischer Hinsicht wohl ohne Bedeutung, da sie erst 
sekundär entstehen. 
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konnte (27), willkommene Gelegenheit zu primitiver 
Selbstbehauptung. Das Kind schirmt sich — möglicher- 
weise sogar mit Hilfe des Tiefschlafes — von der ent- 
täuschenden Tageswelt ab. 


Es ist u. E. bei allen Erörterungen über die Ursache und 
Entstehung des Bettnässerleidens zu wenig berücksichtigt 
worden, daß sich die En., aus einem ursprünglich 
physiologischen Zustand hervorgegangen, an 
und in einem selbst im Werden befindlichen 
Wesen abspielt. Damit steht für den Verlauf dieser 
Erscheinung von vorneherein eine Fülle von Möglich- 
keiten offen, die sowohl durch innere als auch durch 
Umwelteinflüsse wesentlich mitbestimmt werden 
können. 


Man wird daher dem Problem der En. im Kindesalter 
sicher nicht dadurch gerecht, daß man nach einem ein- 
heitlichen erklärenden Prinzip sucht. Es gibt keinen 
bestimmten Bettnässertyp oder den „Bettnässer 
schlechthin“, sondern es hat jeder seine eigene Proble- 
matik (44). 


Nicht schwerwiegende Erziehungsfehler allein sind 
es, die eine En. heraufbeschwören, auch ist diese nicht 
stets der Ausdruck einer seelischen Not des Kindes. 
Genau so kann man aber auch nicht verallgemeinern, daß 
die En. „ein überwiegend normaler, kindlich-physiolo- 
gischer Mechanismus" (24) ist. Das allen Enuretikern 
Gemeinsame ist vorerst nur das Symptom. Im übrigen ist 
es eine Frage der Definition, ob man zur En. nur solche 
Kinder rechnen will, bei denen eine Konfliktsituation dem 
Bettnässen zugrunde liegt, oder solche meint, bei denen 
durch eine falsche Einstellung der Eltern zusätzliche 
Konfliktsituationen geschaffen werden, nachdem das Kind 
aus irgendwelchen Gründen eingenäßt hatte bzw. wenn 
die Erlernung der Sauberkeit erschwert ist, oder ob man 
schließlich bei denjenigen Bettnässern mit ausgeprägten 
neurotischen Symptomen überhaupt noch von dem Vor- 
liegen einer En. sprechen soll. 


Zusammenfassung: Die kindliche Enuresis ist 
zunächst ein Residuum eines ursprünglich physiologischen 
Zustandes. Für sein Persistieren können Abartigkeiten 
der Konstitution in körperlicher und psychisch-geistiger 
Hinsicht als „entwicklungshemmend“ von Bedeutung sein. 
Die weitere Entwicklung — und damit der Ausgang — 
werden im wesentlichen von Umweltfaktoren mitbe- 
stimmt, denen das Kind um so eher erliegen muß, 
als es von der geistigen Atmosphäre seiner Umwelt 
abhängig ist. 


Schrifttum: 1. Adler: zit. n. Wicke. — 2. Beier: Volksgesh.dienst, 7 (1952), 
S. 165. — 3. Benjamin: zit. n. Lechner. — 4. Beverly: J. Pediatr., 2 (1933), S. 718. — 
5. Biermann: Psyche, Stuttg., 5 (1952), S. 618—627; Dtsch. med. Wschr., 75 (1951), 
S. 150—151. — 6. Bönheim: Zschr. Schulgesdh.pfl. (1928), H. 4/5. — 7. Brock: Mschr. 
Kinderhk., 100 (1952), S. 86—89. — 8. Christoffel: Zschr. Kinderpsychiätr., Basel, 
1 (1934). — 9. Cimbal: zit. n. Lechner. — 10. Czerny: zit. n: Kleinschmidt. — 11. 
Davison: in Abts Pediatrics, Vol. IV, Kap. 97, S. 872. — 12. Dietel: Klin. Wschr. 
(1929), S. 1551. Das Bettnässen, Lehmanns Verl., München, 1929. — 13. Feer: Schweiz. 
med. Wschr. (1933), H. 6. — 14. Fiebig: zit. n. Noegerath u. Eckstein. — 15. Fumi: 
zit. n. Wicke. — 16. Gerard: Amer. J. Orthop., 9 (1939), S. 48; Amer. J. Psychiatr., 
94 (1937), S. 652. — 17. Glanzmann: Zschr. Kinderpsychiatr., 1 (1934). — 18. Glicklich: 
Pediatrics, 8 (1951), S. 859—876. — 19. Goltz: zit. n. Glicklih. — 20. Grüneberg: 
Zschr. Kinderpsychiatr., 4 (1937/38). — 21. Gunnarson u. Melin: Acta paediatr., 40 
(1951), S. 496—501. — 22. Hamill: J. Amer. Med. Ass., 93 (1929), H.4. — 23. Horton: 
Arch. Dis. Childh., London, 4 (1929). — 24. Kaldewey: Nervenarzt, 23 (1952), S. 98 bis 
101. — 25. Kanner: Child Psychiatry, 2. Aufl., 1948, Springfield, Ch. C. Thomas, 
Publisher, S. 428. — 26. Kemper: Die Enuresis, Heidelberg, 1949, Lamb. Schneider. — 
27. Kleinschmidt: Kinderärztl. Praxis, 19 (1951), Verl. — 28. Lamprecht: zit. n. Kal- 
dewey. — 29. Lechner: Neue med. Welt (1950), S. 1938. — 30. Lejeune: Leitf. z. Gesch. 
d. Med., Thieme-Verl., 1943. — 31. Metzger: Erziehg. z. Reinlichk., Verl. Kleine Kinder, 
Lindau (Bodensee). — 32. Mitscherlich: zit. n. Kaldewey. — 33. Neurath: Die Puber- 
tät, Springer-Verl., Wien, 1932. — 34. Noeggerath u. Eckstein: im Handb. d. Kinderhk., 
3. Aufl., Bd. 4 (1924). — 35. Oranski: Dtsch. Zschr. Nervenhk., 104 (1928), S. 308. — 
36. Petrovskij: zit. n. Lechner. — 37. Ruddoc: zit. n. Glicklih. — 38. Schäfer: zit. 
n. Kaldewey. — 39. Ströhm-Ohlsen: Lancet, 259 (1950), 6621, S. 133. — 40. v. Stockert: 
Med. Klin., 34 (1938), S. 1156; Psychopathologie des Kindesalters. Urban & Schwarzen- 
berg, München-Berlin, 1949. — 41. Sweet: J. Amer. Med. Ass., 133 (1946), S. 270. — 
42. Tiemann: Erg. Inn. Med. (1936), S. 323; Ther. Gegenw. (1943), S. 120. — 43. 
v. Weizsäcker: Klin. Vorstellungen, Hippokrates-Verl., 1951. — 44. Wicke: Fortschr. 
Neur., 20 (1952), S. 41—50. — 45. Zappert: zit. n. Noeggerath u. Eckstein. 


Anschr. d. Verf.: Münster/Westf., Robert-Kod-Str. 31, Univ.-Kinderklinik. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Städtischen Frauenklinik Duisburg 
(Chefarzt: Dr. med. Paul Zillikens) 


Über die Anwendung von Hypophysenhinter- 
- Jappenhormonen und (synth.) Mutterkorn- 
alkaloiden in der Nachgeburtsperiode 


von Dr. med. Hans Ottofrickenstein 


Im Verlauf einer Geburt bestehen immer noch in der 
Nachgeburtsperiode für das Leben der Mutter große Ge- 
fahren. Blutverluste durch Atonien können zum Verblu- 
tungstod führen, und aufsteigende Infektionen können 
das mütterliche Leben durch Sepsis vernichten. Statistiken 
über die Nachgeburtskomplikationen zeigen zwar, daß 
wir — infolge der großen therapeutischen Fortschriite 
der letzten Jahre — in der Lage sind, die puerperalen 
Infektionen zu beherrschen, jedoch nicht, daß die Gefahr 
der atonischen Nachblutungen post partum verringert 
werden konnte. 

Die Lösung der Plazenta erfolgt durch mehrere Wehen 
nach einer kurzen Pause nach der Geburt des Kindes 
unter der begünstigenden Bildung des retroplazentaren 
Hämatoms. Als normale Lösungszeiten werden 5—20 
Minuten angegeben. Während dieses Vorganges werden 
die uteroplazentaren Gefäße eröffnet und bluten weiter 
aus der Ansatzstelle der Plazenta, bis durch Kontraktion 
des Uterusmuskels eine Kompression dieser Gefäße er- 
reicht wird. Ein gewisser Blutverlust ist daher physio- 
logisch, 300—600 ccm werden als normal angesehen. So- 
wohl der Lösungsmechanismus als auch die erforderliche 
Blutstillung sind von der Kontraktionsfähigkeit und 
Tonuslage der Uterusmuskulatur abhängig. Eine Beein- 
flussung dieser Vorgänge ist immer noch in der Geburts- 
hilfe umstritten. Die Mehrzahl der Geburtshelfer steht 
auf dem Standpunkt, daß die normale Nachgeburtsperiode 
so konservativ wie möglich zu leiten sei. Es ist immer 
noch üblich, nach einer normalen, unter kräftiger Wehen- 
tätigkeit abgelaufenen Geburt die Ablösung der Plazenta 
den Naturkräften zu überlassen; die Ausstoßung wird 
aber meistens aktiv gefördert. Ein spontaner Abgang der 
Plazenta kommt heute nur noch selten vor. Ob das eine 
Folge der in der modernen Geburtshilfe angewandten 
Schmerzlinderungsmittel ist, läßt sich nicht sicher sagen. 
Wenn sich die Plazenta spontan gelöst hat, wird sie mit 
dem Crede&schen Handgriff oder „Stempeldruck” expri- 
miert. 

Zur Verkürzung der Plazentaperiode und zur Verringe- 
rung des Blutverlustes sind einige Geburtshelfer dazu 
übergegangen, in der Nachgeburtsperiode Wehenmittel 
in Form von Hypophysenhinterlappenhormonen (Ora- 
sthin, Hypophysin usw.) prophylaktisch zu verabfolgen. 
Diese Prophylaxe ist in den Fällen, die einen patholo 
gischen Nachgeburtsverlauf vermuten lassen (operative 
Entbindungen, Überdehnungen durch Zwillinge oder 
Hydramnion, Ermüdungswehenschwäche usw.), immer 
gerechtfertigt. Gegen ihre grundsätzliche Anwendung 
werden jedoch Bedenken erhoben, da sie als unphysio- 
logisch angesehen wird. Muttermundskrämpfe, reaktive 
Nachblutungen und Spätatonien werden auch befürchtet. 


In neuer Zeit wird die Anwendung eines halbsynthe- 
tischen Mutterkornpräparates empfohlen: das „Mether- 
gin“ — d-Lysergsäure-(+)-butanolamid-(2) = Methyler- 
gobasin, das von der Firma Sandoz herausgegeben wird. 
Dieses Präparat besitzt keine sympathikolytische bzw. 
adrenolytishe Wirkung. In therapeutischer Dosierung 
entfaltet es seine Wirkung hauptsächlich nur an der 
glatten Muskulatur des Uterus, die intravenöse Appli- 
kation soll ohne Nebenerscheinungen oder Schädigungen 
erfolgen können. 
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An unserer Klinik haben wir in einer Versuchsreihe 
100 Geburten mit der Orasthin- und 100 Geburten mit 
der Metherginprophylaxe, bei denen sowohl die Lösungs- 
zeiten als auch die Blutverluste genau bestimmt wurden, 
durchgeführt. 3 V. E. Orasthin bzw. 1 ccm = 0,2 mg 
Methergin wurden unmittelbar nach der Geburt des Kin- 
des intravenös injiziert. Als Lösungszeit wurde die Zeit 
ermittelt, die von der Geburt des Kindes bis zum Abgang 
der Plazenta verging. Wenn durch das Küstnersche 
Zeichen und Erschlaffung der Nabelschnur die Plazenta- 
lösung erkannt war, wurde diese durch leichten Druck 
auf den Uterus exprimiert. Die Blutmenge, die während 
der Lösung und noch bis zu einer halben Stunde nach 
Plazentaabgang verloren wurde, wurde aufgefangen und 
genau gemessen. An der Plazenta haftende Koagula und 
evtl. im Eihautsack vorhandenes Blut wurde mitgemes- 
sen. Bei dem Auffangen wurde keine Trennung zwischen 
der Blutung, die aus dem Uterus und der, die aus Episio- 
tomie- bzw. Rißwunden stammte, durchgeführt. 
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Tab. 1. Orasthin i.v. 
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Tab. 2. Methergin i.v. 





‚Etwa 30—50 Sek. nach Orasthininjektion kontra- 
hierte sich der Uterus kräftig und erschlaffte nach 1—3 
Min. wieder. In den dann folgenden Minuten wechselten 
Kontraktion und Erschlaffung in unregelmäßigen Abstän- 
den ab. Meistens war nach der 2. Erschlaffung die Pla- 
zenta gelöst und konnte leicht exprimiert werden. Die 
Wirkung des Methergins setzte etwas später ein (1—2 
Min.) und hielt länger an. Die Nachwehen erschienen uns 
in der Beobachtungszeit im Kreißsaal (2 Std.) zahlen- 
mäßig geringer, dafür aber um so kräftiger zu sein. 
Manchmal hielt auch der erste Kontraktionszustand sehr 
lange an, ohne jedoch die Plazentalösung zu verzögern. 


Im Vergleich zu den Normalwerten ließ sich, wie aus 
den Tabellen ersichtlich ist, sowohl mit der Orasthin- als 
auch mit der Metherginprophylaxe der Blutverlust in der 
Nachgeburtsperiode in den meisten Fällen verringern 
und die Lösungszeit verkürzen. Der Tonus der Uterus- 
muskulatur wurde verbessert und die Erregbarkeit ge- 
fördert. Schädigungen oder störende Einwirkungen auf 
Kreislauf und Herztätigkeit wurden nicht beobachtet. 

‚Bei den trotz Prophylaxe erforderlichen manuellen 
Lösungen handelte es sich vorwiegend um Fälle, bei denen 
die Plazenta in einer Tubenecke haftete (sog. Tubenecken. 
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plazenta). Hier ist der Lösungsvorgang gestört, wenn 
nicht sogar unmöglich, da die gedehnte und muskelarme 
Tubenece sich nicht so stark zu kontrahieren vermag. 
wie die übrige Korpusmuskulatur. Es bildet sich zwischen 
Uterusmuskulatur und ausgezogener Tubenecke dann 
ein Ringwulst, über den hinaus die einzelnen Kontrak- 
tionswellen so abgeschwächt werden, daß sie zur Lösung 
dieses Teiles der Plazenta nicht mehr genügen. Die 
manuelle Lösung wird meistens erforderlich sein. 

Muttermundskrämpfe mit Retention der gelösten Pla- 
zenta haben wir nicht gesehen. Wohl wirkte der Kon- 
traktionszustand der Zervix nach Metherginanwendung 
störend bei der manuellen Lösung. Ein kurz vor dem Ein- 
griff injiziertes Spasmolytikum (Papaverin) ermöglichte 
dann aber das Eingehen gut. 

Die Blutverluste bei den beobachteten Atonien waren 
in keinem Fall so erheblich, daß sie lebensbedrohlich 
wurden. Durch Auflegen einer Eisblase und intramusku- 
läre Injektion von 1 ccm Secacornin ließen sie sich alle 
sofort beherrschen. 

Die Nachbehandlung im Wochenbett verlief bei allen 
Pat. ohne wesentliche Komplikationen, nur bei einer Pat. 
der Orasthinreihe trat eine leichte Endometritis mit sub- 
febriler Temperatur auf, die nach einem Sulfonamidstoß 
sofort wieder abklang. Die Uterusrückbildung war in 
allen Fällen in der 10tägigen Beobachtungszeit gut. Auf 
Grund unserer Beobachtungen nehmen wir auch an, daß 
durch Verringerung des Blutverlustes die Erholung der 
Mutter schneller erfolgt und daß andererseits durch Ver- 
kürzung der Nachgeburtsperiode die Möglichkeiten einer 
puerperalen Infektion auf ein Mindestmaß herabgesetzt 
werden. 

Wir können die prophylaktische Anwendung beider 
Präparate nur empfehlen. Ohne Störung der physiolo- 
gischen Vorgänge wird eine Verbesserung des Nach- 
geburtsverlaufes erreicht. Wegen Verringerung der mög- 
lichen Gefahren wird die Anwendung der Prophylaxe 
vor allem in der häuslichen Geburtshilfe von großem 
Nutzen sein. 

Anschr. d. Verf.: Duisburg-Weslau, Am See 46. 


Lebensbild 
Fritz Schellong f 


Fritz Schellong wurde am 10. September 1891 in Königsberg 
geboren. Sein Vater war dort einer der tüchtigsten und gesuchtesten 
Praktiker. Das Medizinstudium in Jena mußte Schellong unterbrechen. 
um den ersten Weltkrieg vier 
Jahre als Truppenarzt mitzu- 
machen. Nach Beendigung seines 
Studiums trat er 1920 auf 
Wunsch seines Vaters als Assi- 
stent in die von mir geleitete 
Kieler Medizinische Klinik ein, 
in der sich damals eine größere 
Anzahl bekannter Forscher zu- 
sammenfand: Frey (Bern), Bür- 
ger (Leipzig), Wöhlisch 
(Würzburg), Wels (Greifswald), 

Höring (Worms), Schade 
u.a. Alle haben sich für innere 
Medizin habilitiert. Der rege 
Meinungsaustausch der jungen 
Forscher untereinander war 
sicher für die spätere Entwick- 
lung des einzelnen von wesent- 
licher Bedeutung. Schellong 
entschied sich von Anfang an 
für das Studium von Herz und 
Kreislauf einschließlich der da- 
mals noch jungen Elektrokardiographie, ein Forschungsgebiet, dem er 
sein ganzes Leben treu blieb. Er beschäftigte sich zunächst vornehm- 
lich mit den Rhythmusstörungen des Herzens. Seine Arbeit über 
„Parasystolie und partiellen Herzblock“ in den Ergebnisse der inneren 
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Medizin und Kinderheilkunde ist die Zusammenfassung seiner ersten 
Kieler Zeit. Er hat. darin ausführlich die entgegengesetzten Ansichten 
der Physiologen Engelmann und Hering über die Grundeigen- 
schaften des Herzmuskels besprochen, ob diese unabhängig vonein- 
ander sind oder gleichsinnig verlaufen. Mit dieser Fragestellung 
beschäftigen sich fünf Arbeiten unter dem Titel „Untersuchungen 
über die Grundeigenschaften des Herzmuskels und ihre Beziehungen 
zueinander“, die er am Würzburger Physiologischen Institut unter 
dessen hervorragendem Leiter Geheimrat von Frey fertigstellte. 
Er kam zu dem Resultat, daß sich mindestens Reizbarkeit und Reiz- 
leitung im Herzmuskel stets gleichsinnig verhalten. 

Nach Kiel zurückgekehrt, habilitierte er sich im Sommer 1925 mit 
der Arbeit „Physikalische Grundlagen der Elektrokardiographie” für 
innere Medizin. Damals entstanden auch die Grundlagen seiner 
Kreislaufregulationsprüfung. Daneben beschäftigten ihn die paroxys- 
malen Hämoglobinurien (Beitrag im Handbuch der Blutkrankheiten) 
und das Hypophysenzwischenhirnsystem, über das er mit dem 
jetzigen Rostocker Psychiater Ernst Braun, der damals Oberarzt 
der Kieler Nervenklinik war, zusammenarbeitete. 1929 wurde 
Schellong Oberarzt der Kieler Klinik, 1933 wurde er als Nach- 
folger von Albert Fraenkel zum Leiter der Krankenanstalt 
Speyerershof in Heidelberg berufen, wohin er sich umhabilitierte. 
1933 hielt er auf dem Wiesbadener Internistenkongreß ein viel- 
beachtetes Referat über Hypotonie. In seiner Heidelberger Zeit 
arbeitete und berichtete er als erster in Deutschland über Vektor- 
diagraphie, auf der Kreislauftagung in Nauheim brachte er ein 
Referat über Hypophyse und Kreislauf. 1938 erschien seine bekannte 
Monographie „Die Regulationsprüfung des Kreislaufs”. 1939 wurde 
Schellong das Ordinariat für innere Medizin und die Leitung der 
inneren Klinik der Deutschen Universität in Prag übertragen, 1940 
folgte er in gleicher Eigenschaft dem Ruf an die westfälische Uni- 
versität Münster als Nachfolger von Viktor Schilling. Hier 
konnte er sich endlich ganz entfalten. Seine Hauptaufgabe sah er in 
der Erziehung und Ausbildung der Studenten und in der Fortbildung 
der Ärzteschaft. Sein vorzügliches Darstellungstalent zeigt sich beson- 
ders in dem 1950 erschienenen Beitrag im Dennigschen Lehrbuch der 
inneren Medizin „Herz- und Kreislaufkrankheiten“. Die Jahre des 
zweiten Weltkrieges, an dessen «Schluß er die Eltern, sein Heimat- 
land und vorübergehend auch seine Klinik verlor, bedeuteten für 
ihn und seine Schule ein schweres Hemmnis. Nach dessen Überwin- 
dung begann eine rege Forschertätigkeit, deren Resultate in einer 
Reihe von Vorträgen und Veröffentlichungen niedergelegt sind. 
Besonders hervorzuheben sind ein Vortrag auf der Karlsruher 
Therapiewoche über „Myokardschaden”, in dem er zu dem Schluß 
kam, daß man diesen Ausdruck fallen lassen sollte, weil er eine 
Einheitlichkeit vortäusche, wo sie nicht bestehe und dadurch die 
exakte Diagnose und die richtige Therapie verhindere, Durch Auf- 
lösung des Myokardschadens in einzelne Gruppen und Erläuterung 
deren besonderer Therapie wies er den richtigen Weg. Auch seine 
Vorträge in Regensburg (1951) und in Bad Nauheim (1952) sind her- 
vorzuheben. Vor allem der erstere bringt neue Erkenntnisse über 
psychische Funktionen und Hypophysenzwischenhirn, die umfassende 
Untersuchungen seiner Schule zur Grundlage hatten. Er versuchte 
darin mit Erfolg die bekannten Untersuchungen des Züricher Physio- 
logen Hess am kranken Menschen zu verfolgen und zu erweitern. 
Der Nauheimer Vortrag beschäftigte sich mit der Diagnose und 
Therapie der akuten Durchblutungsstörungen des Gehirns. 

Die schwere Krankheit, die er in beispielhafter Weise bis zu 
seinem Tode ertrug, setzte der erfolgreichen akademischen und for- 
schenden Tätigkeit Schellongs ein allzu frühzeitiges Ende. Es 
wäre von ihm und seiner Klinik noch viel zu erwarten gewesen. 
Mit ihm schied ein vornehmer, makelloser Mensch, ein quter 
Kamerad, ein vorbildlicher Lehrer und Forscher aus unserer Mitte. 


Prof. Dr. Alfred Schittenhelm, München. 


Auswärtige Briefe 


Ein neurologischer Reisebericht aus den 
Vereinigten Staaten 
von Prof. Dr. med. G.Schaltenbrand, Würzburg 


Die Rockefeller-Stiftung hat mir die Gelegenheit gegeben, vom 
17. 4.6. 7.1952 die Vereinigten Staaten zu bereisen, um mich über 
den gegenwärtigen Stand der Neurologie und der verbundenen 
Disziplinen zu unterrichten und die auf diesem Gebiet arbeitenden 
Forscher kennenzulernen. Außerdem kam es mir darauf an, Literatur 
zu sammeln. 
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Ich interessierte mich auf dem Gebiete der klinischen Neurologie 
vor allem für die Viruskrankheiten und für die multiple Sklerose. 
Auf dem Gebiet der Grundlagenforschung interessierte mich, ent- 
sprechend meinem’eigenen Werdegang, hauptsächlich die Entwicklung 
der Neurophysiologie und auf den Nachbargebieten in erster Linie 
die Neurochirurgie. 

Ich besuchte neurologische, neurochirurgische, neurophysiologische, 
neuropathologische, anatomische und Virusforschungs-Institute in N-w 
York, Philadelphia, Baltimore, Washington, Pittsburg, Chicaso, 
Madison, Montreal und Vancouver (Kanada), Seattle (Washington), 
Portland (Oregon), San Franzisko und Los Angeles (Kalifornien), 
Boston (Mass.). 

Außerdem nahm ich in Philadelphia am Neurochirurgenkongreß 
und in Atlantic City an den Kongressen für Neurologie, Neuro- 
pathologie und Elektroenzephalographie teil sowie an einer Sitzung 
der amerikanischen Multiple-Sklerose-Gesellschaft. In Banff besuchte 
ich den Kongreß der kanadischen neurologischen Gesellschaft. 

Ich wurde überall auf das liebenswürdigste empfangen und vieifach 
mit jener für die Amerikaner so typischen bezaubernden Gastfreund- 
schaft aufgenommen. Es ist mir nicht möglich, in diesem Bericht alle 
Institute,und alle Forscher einzeln aufzuzählen, mit denen ich sprechen 
konnte. Ich muß mich darauf beschränken, das Charakteristische 
zusammenzufassen. 


Abgrenzung von Neurologie und Psychiatrie 


Nach einer Zusammenstellung von A. Riley gibt es unter den 
58 medizinischen Fakultäten der Vereinigten Staaten nur 4 ohne eigene 
Vertretung der Neurologie. Insgesamt haben 54 Hochschulen eine 
neurologische Abteilung oder Neurologische Klinik. Fast die Hälfte 
der Neurologischen Institute ist erst nach 1923 gegründet worden. 
An 6 medizinischen Fakultäten existiert die Neurologie als ein Teil 
der inneren Medizin. An 15 Universitäten sind neurologische und 
psychiatrische Klinik vereinigt, an einer Universität ist die neuro- 
logische und neurochirurgische Klinik und an 2 sind die neurologische, 
psychiatrische und neurochirurgische Klinik vereinigt. Im großen und 
ganzen herrscht die Überzeugung vor, daß die Neurologie und die 
Psychiatrie so umfangreich geworden sind, daß ein einzelner sie mit 
gutem Gewissen nicht mehr gleichzeitig in Forschung und Lehre ver- 
treten kann. 

Ohne Gewähr für Vollständigkeit seien einige der wichtigsten 
neurologischen Institute aufgezählt: 

In New York ist immer noch das Neurologische Insti- 
tutderColumbia-Universität mit seiner Klinik von etwa 
200 Betten im Wolkenkratzerstil und den ausgedehnten Laboreinrich- 
tungen von größtem Interesse für jeden Neurologen. Das Institut 
wurde von Tilney gegründet, dann lange Jahre von Putnam 
geleitet. Es steht jetzt unter der Führung von Houston Merrit. Als 
Neuropathologen arbeiten an diesem Institut Kabat und Abner 
Wolff über allergische Entmarkungsenzephalomyelitiden. In dem 
architektonisch sehr gut gelungenen Wolkenkratzer des New Yorker 
Hospitals, der zur Cornell-Universität gehört, steht die Neurologische 
Klinik von etwa 40 Betten unter der Leitung von Harald G. Wolff. 
W. ist in den Vereinigten Staaten dadurch bekannt, daß er sich schon 
seit Jahrzehnten mit psychosomatischen Problemen beschäftigt. Sein 
besonderes Interesse gehört der Erforschung des Kopfschmerzes und 
der Migräne. Er hat eine Methode entwickelt, um die Gefäßweite der 
Arteria temporalis zu registrieren. Zu seinen Untersuchungen über 
das Schmerzproblem benutzt er einen genau dosierbaren Hitzereiz. 

In Boston (Mass.) existiert schon seit Jahrzehnten eine neuro- 
logische Klinik am Boston-Hospital, ursprünglich durch Stanley 
Cobb gegründet und jetzt durch Denny Brow.n geleitet. Brown hat 
sich viel mit Wilsonscher Krankheit beschäftigt. Daneben arbeitet er 
tierexperimentell über die Symptomatologie von Scheitellappenzer- 
störungen. 

Am Massachusetts General Hospital Boston leitet Stanley Cobb 
eine Psychiatrische Klinik. Er ist aus der Neurologie und Neuro- 
physiologie hervorgegangen und geht von dieser Seite aus die 
Probleme der seelischen Erkrankung an. Dabei interessieren ihn 
besonders die Fragen der Psychosomatik. Am selben Krankenhaus 
entwickelte sich jetzt eine neurologische Abteilung unter der Leitung 
von Ray Adams, der sehr an den Entmarkungskrankheiten interes- 
siert ist. Er arbeitet weiterhin über verschiedene Formen der Enze- 
phalitis und in Zusammenarbeit mit der psychiatrischen Klinik über 
die alkoholische Pseudoenzephalitis. 

In der Millionenstadt Chicago gibt es mehrere Universitäten, 
von denen jede ihre Neurologen bzw. Neurologische Abteilung hat. 
Am interessantesten ist die Entwicklung an der Staatl. Univ. von 
Illinois. Ein großes Neuropsychiatrisches Institut steht unter der 
Leitung von Percival Bailey, der durch seine Klassifikation der 
Gliome international bekannt ist. In diesem Institut sind die Neuro- 
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logie, die Neurochirurgie und die Psychiatrie durch getrennte Profes- 
suren besetzt und brüderlich vereinigt. Aus dem Baileyschen Institut 
sind eine ganze Anzahl von Untersuchungen über die Elektroana- 
tomie und die Zytoarchitektonik des Gehirns der Affen, der Menschen- 
affen und des Menschen veröffentliht worden. Auch hier wird an 
der Entwicklung der stereotaktischen Operationen gearbeitet. 

:An der McGill-Universität in Montreal (Kanada) ist unter der 
Leitung Penfields und mit Unterstützung der Rockefeller-Stiftung 
ein Institut entstanden, in dem Neurologie und Neurochirurgie unter 
einem Dach vereinigt sind. Die Klinik ist weitgehend auf das Haupt- 
interessengebiet Penfields, nämlich die Epilepsien und ihre Behand- 
lung ausgerichtet. In den genau durchdachten Operationssälen sitzen 
die Zuschauer und der Elektroenzephalographist oberhalb einer Glas- 
kanzel, direkt über dem Operationsgebiet. Der Patient ist so 
abgedeckt, daß man während der ganzen Operation jede Bewegung 
des Körpers beobachten kann. Die Neurologie wird an dieser Klinik 
durch McNaughton vertreten. Neurologische Kliniken mit guten 
Entwicklungsmöglichkeiten sah ich in San Franzisko und Los Angeles. 
InSan Franzisko steht eine derartige im Aufbau befindliche 
Klinik unter der Leitung von Aird. Hier arbeitet auh Warten- 
berg, der früher in Freiburg tätig war. In Los Angeles ist 
Nielsen tätig, der durch seine Untersuchungen zum Aphasie- 
problem bekannt geworden ist, und neben ihm der Neuropathologe 
deCourville. 

Man kann nicht über eine derartige Reise berichten, ohne ein paar 
Worte über die Architektur der Kliniken und Institute zu sagen. Die 
neueren Krankenhäuser werden fast ausschließlich als Hochhäuser 
errichtet, die im Verhältnis zu ihrer Größe nur eine geringe Zahl von 
Kranken beherbergen. Klimaanlagen sind dabei selbstverständlich. 


Dabei fiel mir auf, daß die Laboratoriumsarbeiter in zunehmendem 
Maße zu Höhlenmenschen werden. Das Forschungslabor der Mayo- 
Foundation und zahlreiche andere neue Gebäude haben fast keine 
Fenster mehr. Es gibt fast doppelt so viel Innenräume ganz ohne 
Fenster wie Außenräume, und auch diese haben fast kein natürliches 
Licht, weil sie dicke grüne Glasscheiben in den Fenstern haben, und 
Jalousien, welche fast immer herunterhängen. Die Beleuchtung erfolgt 
durch zahllose Leuchtröhren und die Belüftung durch Klimaanlagen. 
Die Luft ist staubfrei und genau temperiert. Insekten sind in den 
Instituten nicht mehr zu finden. 


Materielle Basis der neurologischen Institute 


Häufig ist ein gemeinsames Universitätskrankenhaus da und die 
Vertreter der einzelnen Fachdisziplinen belegen jeder eine Anzahl 
von Betten, die aber wesentlich kleiner ist als die Bettenzahl an 
unseren großen deutschen Kliniken. Das hängt damit zusammen, daß 
die Baukosten für die Einrichtung eines Bettes im Vergleich zu 
unseren auch schon hohen europäischen Zahlen astronomische Ziffern 
erreichen. Das Verhältnis zwischen öffentlichen Krankenhausbetten 
und der Bevölkerungsziffer ist wesentlich ungünstiger als bei uns 
was auf den niedrigen Stand der sozialen ärztlichen Versorgung 
zurückzuführen ist. Ein Mensch, der drüben krank wird, geht nur für 
die allernotwendigste Zeit ins Krankenhaus und versucht, wenn es 
irgendwie geht, sich zu Hause behandeln zu lassen, um die Kranken- 
hauskosten zu sparen. Allerdings gibt es in einem sehr viel größeren 
Umfange als bei uns private Kliniken, diese reichen aber zahlen- 
mäßig bei weitem nicht an die großen Bettenzahlen unserer öffent- 
lihen Krankenhäuser heran. 

Die Mehrzahl der amerikanischen Universitäten sind private Insti- 
tute mit einem großen Vermögen, aber als Folge der wirtschaftlichen 
Entwicklung der Kriegs- und Nachkriegsjahre wird die Beschaffung 
neuer Geldmittel immer schwieriger. So kommt es, daß trotz des 
Wachstums der Bevölkerung die meisten neugegründeten Univer- 
sitäten Staatsuniversitäten sind. Die Privatuniversitäten zögern mi 
der Entwicklung neuer Institute. Die Staatsuniversitäten haben aber 
zum Teil noch einen recht provisorischen Charakter, der Unterricht 
geschieht zum Teil durch nichthonorierte Spezialisten. Einen gewissen. 
Ausgleich geben große Laienvereinigungen zur Erforschung bestimmter 
Krankheiten, aber manche dieser Gesellschaften haben mehr Geld als 
nötig, andere haben zu wenig. 


Insbesondere interessieren den Neurologen die Gesellschaft für 
Poliomyelitis und die Multiple-Sklerose-Gesellschaft. Die Poliomyelitis 
Gesellschaft ist sehr populär, weil Präsident Roosevelt selbst an eineı 
Poliomyelitis gelitten hat, und sie verfügt über entsprechend große 
Mitte. Sie unterhält unter anderem das Forschungslaboratorium von 
Bodian in Baltimore, in dem an einer ungewöhnlich großen Anzahl 
von A\lfen und Schimpansen gearbeitet werden kann. 

Die Multiple-Sklerose-Gesellschaft hat einen bescheidenen Umfang 
verfügt aber auch bereits über ein beträchtliches Vermögen. Sie finan- 
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ziert eine ganze Anzahl von Forschungsvorhaben an den verschieden- 
sten Stellen. 

Charakteristisch ist, daß diese Organisationen durch geschäfts- 
tüchtige Laien aufgezogen werden, unter Heranziehung anerkannter 
Persönlichkeiten des öffentlichen Lebens. Die bekannten Forscher und 
Fachärzte der entsprechenden Gebiete sind Mitglieder einer beraten- 
den Körperschaft. Sie beraten über die Anträge für wissenschaftliche 
Forschungszwecke, indem sie diesen entsprechend ihrer wissen- 
schaftlichen Bedeutung eine Prioritätenfolge zuteilen. Der Antrag- 
steller selbst darf seinen Antrag begründen, darf aber bei der Bera- 
tung seines Antrages nicht anwesend sein. Die eigentliche Zuteilung 
der Mittel erfolgt durch den Vorstand der Laienorganisation, entspre- 
chend den vorhandenen Mitteln. Dabei ist die Laienorganisation an 
eine durch das beratende Gremium festgesetzte Prioritätenfolge gebun- 
den, so daß bei nicht ausreichenden Mitteln nur die Anträge berück- 
sichtigt werden können, die eine niedrige Prioritätenziffer haben. Von 
dem guten Funktionieren dieses Systems konnte ich mich als Gast 
der amerikanischen Multiple-Sklerose-Gesellschaft selbst überzeugen. 

Neben den Universitäten gibt es noch große Forschungsinstitute, 
die vom Bund, und zwar vom Federal health office, einem Bundes- 
gesundheitsamt unterhalten werden, und schließlich sind die mit 
unwahrscheinlicher Großzügigkeit ausgestatteten Versorgungskran- 
kenhäuser weitgehend in den neurologischen Unterrichts- und For- 
schungsbetrieb eingeschaltet. 


Facharztausbildung für Neurologie 


Wer den Facharzt für Neurologie machen will, muß eine ausführ- 
liche Prüfung ablegen und ein langjähriges Studium’ im Bereich der 
Anatomie und Physiologie des Nervensystems und der Neuropatho- 
logie sowie der klinischen Neurologie nachweisen. Ähnliche Anfor- 
derungen werden bei der Ausbildung für den Facharzttitel der Psy- 
chiatrie und für den Facharzttitel für Neurochirurgie gestellt. Vielfach 
bemühen sich Ärzte, den Facharzttitel sowohl für Psychiatrie als auch 
für Neurologie zu erwerben. Im allgemeinen bestehen sie aber nur 
das psychiatrische Examen und fallen bei der neurologischen Prüfung 
durch, weil es an den genügenden Kenntnissen in der Anatomie, der 
Physiologie und der Pathologie des Nervensystems fehlt. 

Die Frage der Zukunft der Neurologie hat in den Vereinigten 
Staaten allerhand Sorge und Diskussionen ausgelöst. 

In der Praxis tun sich die reinen Neurologen sehr schwer, weil 
die Zahl der Neurochirurgen in den Vereinigten Staaten ungeheuer 
zugenommen hat. Sie haben nicht genug zu operieren und reißen 
weitgehend die neurologische Praxis an sich, ohne eine exakte neuro- 
logische Ausbildung zu besitzen. Eine Personalunion zwischen Neuro- 
logie und Neurochirurgie ist an den Universitäten mehrfach versucht 
worden, hat sich aber nicht durchführen lassen. Aus praktischen 
Gründen versuchen deswegen die Neurologen zum mindesten auch 
noch das psychiatrische Facharztexamen zu haben. Diese Situation 
hat Professor Denny Brown, Boston, veranlaßt, einen Appell an 
die Offentlichkeit zu richten, in dem er darauf hinwies, daß die Neuro- 
logie ein Kind und ein Bestandteil der inneren Medizin sei. Er fordert 
die Neurologen auf, sich stärker auf die Infektionskrankheiten des 
Nervensystems zu besinnen und sich eingehend mit den Stoffwechsel- 
krankheiten und anderen Teilgebieten der inneren Medizin zu befas- 
sen, die für ihr eigenes Forschungs- und Arbeitsgebiet so wichtig 
sind; diese Rede hat großes Aufsehen erregt und ist mir aus dem 
Herzen gesprochen Für ein so großes Land wie die Vereinigten 
Staaten und auch Kanada ist die Anzahl der neurologisch-klinischen 
Institute viel zu gering und es macht sich ein fühlbarer Mangel an 
gut ausgebildeten Neurologen bemerkbar. Insbesondere ist es unmög- 
lich gewesen, die zahlreichen militärisch notwendigen neurologischen 
Stellen zu besetzen. An zahlreichen Versehrtenkrankenhäusern sind 
Neurologenstellen frei. Sie können aber nur mit Leuten besetzt wer- 
den, die bereits die amerikanische Staatsbürgerschaft haben, infolge- 
dessen ist es nicht möglich, Fachärzte von hier nach den Vereinigten 
Staaten zu schicken und in solchen Stellen unterzubringen. 


Neurologischer Unterricht an der Universität 

Ausgezeichnet ist die Zusammenarbeit der einzenen Fachvertreter 
beim Unterricht. Der Unterricht ist sehr viel weitgehender durch- 
organisiert und über viele Jahre hinweg geplant, als dies bei uns 
möglich wäre. 

Der Unterricht in der Neurologie beginnt z.B. an der Cornell- 
Universität in der neuroanatomischen Abteilung schon während des 
ersten Studiumjahres mit 91 Unterrichtsstunden über die Anatomie 
des Nervensystems, 33 Unterrichtsstunden in der Neurophysiologie 
und 36 Unterrichtsstunden über Neuropathologie. Am Ende des zwei- 
ten Unterrichtsjahres beginnt der Unterricht auf den Krankenabtei- 
lungen in der neurologischen Diagnostik. Dabei werden immer je 
4 Studenten einem Dozenten zugeteilt. Die Studenten müssen ihre 
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Beobachtungen in Krankengeschichten niederlegen und jeder einzelne 
muß 12 bis 14 Patienten untersuchen. Im vierten Jahr der medizini- 
schen Ausbildung muß der Student jede Woche 6 Stunden in der 
neurologischen Poliklinik zubringen. Als Medizinalpraktikanten 
(„house officer“) müssen die Jungärzte zwei Monate im Jahr auf 
einer rein neurologischen Abteilung verbringen. Beim Unterricht der 
Studenten spielen praktische Übungen in der makroskopischen Ana- 
tomie des Gehirns und Rückenmarks eine wesentliche Rolle. Dies geht 
schon auf Adolf Meyer, den Begründer der amerikanischen Psy- 
chiatrie zurück, der selbst ein guter Hirnanatom war. Er schulte seine 
Studenten darin, die wichtigsten Kerngebiete und Bahnsysteme des 
Gehirns aus Plastillin und Draht aufzubauen; diese Methode ist durch 
Hausmann in New York didaktisch eingehend durchgearbeitet 
worden. Im Aufbau eines Gehirnmodells nach dem von ihm entwik- 
kelten Richtlinien bürgert sich die Grundlagenausbildung in der 
Neurologie an einer größeren Zahl von amerikanischen Universitäten 
ein. Er ist vorläufig noch fakultativ, wird aber möglicherweise obli- 
gatorisch werden. (Fortsetzung folgt.) 


Fragekasten 


Zu Frage 29 (1953, 12, S. 351): Die Tuberkulose gehört 
zu den Krankheiten, deren Bekämpfung in ganz Deutsch- 
land durch die noch gültige Verordnung vom 1. Dezember 
1938 geregelt ist. Danach hat das Gesundheitsamt die 
Aufgabe, alle Fälle von ansteckender Tuberkulose fest- 
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zustellen. Innerhalb 24 Stunden hat jeder Arzt die Pflicht, 
jede Erkrankung, jeden Verdacht einer Erkrankung und 
jeden Sterbefall an Tuberkulose dem Gesundheitsamt 
anzuzeigen ($2d.V.O.), das Gesundheitsamt hat sofort 
die notwendigen Ermittlungen anzustellen und der 
Polizeibehörde die entsprechenden Vorschläge zu machen. 
Wenn dazu auch Maßnahmen gehören, die der Arbeit- 
geber durchzuführen hat, so besteht insoweit kein 
Berufsgeheimnis für das Gesundheitsamt. Kürzlich wurde 
z.B. bei einer Lehrperson eine offene Lungentuberkulose 
festgestellt — es handelte sich um eine Privatschule. Der 
Besitzer der Schule mußte natürlich unterrichtet werden, 
da die Lehrperson sofort aus dem Unterricht heraus- 
genommen werden und sämtliche Schüler auf eine mög- 
liche Ansteckung untersucht werden mußten. Insofern ist 
das Gesundheitsamt nicht nur berechtigt, sondern gesetz- 
lich verpflichtet, die Schweigepflicht zu durchbrechen. 
Dasselbe gilt natürlich für jeden Arzt! Jeder Arzt hat die 
Pflicht, abzuwägen, was vorangeht: das Interesse des 
Einzelpatienten oder das der Allgemeinheit. Was hier für 
die Tuberkulose gesagt ist, gilt für alle anderen Infek- 
tionskrankheiten ebenso, denn ohne diese Begrenzung 
der Schweigepflicht wäre die Seuchenbekämpfung undurch- 
führbar. Obermedizinalrat Dr. Beyreis, 
St. Goarshausen. 






Referate 


Kritische Sammelreferate 


Krankheiten der Atmungsorgane 
(ausschließlich Lungentuberkulose) 


von Prof. Dr. H.Bohnenkamp 


Der Fortschritt in der klinischen Untersuchung zeigt sich bei den 
Lungenkrankheiten in dem steigenden Bedürfnis nach möglichst 
genauer Erfassung der Funktion der Atmungsorgane und besonders 
der bedeutsamen respiratorischen Größen. So haben Gilson und 
Hugh-Jones (l) bei vergleichenden Untersuchungen, vor allem an 
Kranken mit Pneumokoniose und an einigen Gesunden, die Resi- 
dualluft zu erfassen gesucht. 

Das erste Verfahren bestand, wie auch sonst üblich, in einem Durch- 
mischungsverfahren, zuletzt beschrieben durh MacMichael mit 
dem Unterschied, daß sie statt Wasserstoff Helium wählten. 

In einem zweiten Vorgehen an den gleichen Personen wurde nicht 
die Verdünnung des Prüfgases bestimmt, sondern der bei reiner 
Sauerstoffatmung aus der Lunge ausgewaschene Stickstoff ermittelt 
nach einem Verfahren, wie es Darling, Cournand und 
Richards (2) angegeben haben. Natürlich wurden auch die anderen 
in Deutschland vor allem von Knipping und seinen Mitarbeitern 
betonten und ausgearbeiteten bedeutsamen Größen, wie Vital- 
kapazität, Atmungsgrenzwert usw., bestimmt. Zwischen den 
Doppelbestimmungen und den mittleren Fehlern der Einzelbestim- 
mungen bei den verschiedenen Methoden fanden sich keine be- 
deutenden Abweichungen. Der Vergleich beider Methoden ergab gute 
Übereinstimmung. Nur bei ganz schwerem Emphysem (über 4,51 der 
sog. Residualluft hinaus) fanden sich wegen ungenügender Durch- 
mischung — wenigstens bei dem ersten Verfahren — und wegen 
Mängeln bei der Alveolarluftentnahme Fehler, In beiden Fällen 
fanden sich zu geringe Werte. 

Im angelsächsischen Gebiet wird offenbar in stärkerem Ausmaß als 
bei uns das quantitative Lungenvolumen aus mehreren 
Röntgenaufnahmen zu erschließen gesucht. Die Fehlergröße 
soll im Bereich der physiologischen Bestimmungsverfahren des Ge- 
samtvolumens liegen. Es ergibt sich bei der Anwendung der genannten 
Verfahren, daß sie geeignet sind für ein Urteil über die Größe der 
Störung bei Pneumokoniose. 


R. Peromet (3) setzt sich auseinander mit der histologischen, 
noch nicht völlig einwandfrei gesicherten Behauptung von sog. Kohn- 
schen Poren, die einem direkten Gasaustausch zwischen den Alveolen 
dienen sollen. Erstmals hatte 1931 van Allen gezeigt, daß ohne 
die Vermittlung durch die Bronchialäste bei bestimmten Bedingungen, 
abhängig von der Druckdifferenz zwischen benachbarten Lungen- 
bezirken, ein Gasaustausch erfolgt. Die Kommunikationen konnten 
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Methylenblau passieren lassen, gröbere Teilchen wie unsere Konstrast- 
mittel jedoch nicht. 

Vorausgesetzt, daß wirklich eine sog. kollaterale Lungenventilation 
besteht, ist es auch nach P. auffällig, daß häufig Atelektasen oder 
segmentale Emphyseme entstehen und nicht ausgeglichen werden. 
P., der an die Realität der interalveolaren Poren glaubt, sucht eine 
Klärung für das Versagen bei dem o.g. Einwand in einer Mitbeteili- 
gung der benachbarten Bronchien an entzündlichen Veränderungen. 
Ref. glaubt, daß aber damit das Problem nicht erschöpft, sondern nur 
hinausgeschoben ist an die Grenzen des nächsten segmentalen Ab- 
schnittes, 

Für die Beurteilung der anatomischen Verhältnisse ist von grund- 
sätzlicher Bedeutung die Arbeit von Esser (4), der auf die Mängel 
der bisherigen Topographie des Bronchialbaumes seitens der Ana- 
tomen eingeht. 

Aus einem großen Beobachtungsgut mit 700 bronchographischen und 
sehr vielen tomographischen Aufnahmen versucht E. eine bessere 
und umfassendere Topographie der Bronchien als bisher zu gewinnen 
und die verschiedenen Auffassungen des Schrifttums zu verbinden. 
Vor allem bemüht sich E., die Röntgendiagnostik ganz nach den anato- 
mischen Festlegungen auszurichten und die gefundenen Verände- 
rungen auf Lappen, Segmente usw. zu beziehen und sie nicht mehr 
einfach nach der Projektion im Bild Feldern usw. zuzuteilen. Bei der 
Bezugnahme und Auseinandersetzung mit den anatomischen Gegeben- 
heiten über den Ursprung, Verlauf und auch die Ordnung der Bron- 
chien lehnt sich E. an die sog. internationale oder Thoracic Society 
Nomenklatur an. 

Bei der Zunahme von Erkrankungen an Bronchuskarzinomen, wie 
es auch in früheren Berichten hier hervorgehoben wurde, ist die Mit- 
teilung von Hansen und Smidt (5) beachtlich. Die Autoren fanden 
bei einem Beobachtungsgut von 25 Kranken, daß das Hauptsymptom 
des Bronchuskarzinoms, nämlich die Bronchostenose auch auf einer 
nicht spezifischen, entzündlichen Reaktion beruhen kann. Es fanden 
sich narbige Ausziehungen nach katarrhalischer Erkrankung mit Bron- 
chusverschluß und entsprechender Atelektase des betroffenen Seg- 
mentes. Schließlich kommt es dabei auch zu Entzündungen in der 
Nachbarschaft der Bronchostenose. Bronchoskopie und -graphie klärten 
immer das Bild. Der Krankheitsverlauf und die Nachuntersuchung 
zeigten, daß sicher ein Karzinom nicht vorlag. 

Bemerkenswert erscheint auch die Äußerung der Autoren, wonadı 
sie keinen wesentlichen Fortschritt für die Differentialdiagnose sehen 
in der Untersuchung des Auswurfs auf Tumorzellen (etwa entsprechend 
dem auch wohl noch nicht über jeden Zweifel freien diagnostischen 
Gewinn der Untersuchung des weiblichen Scheidensekretes nach 
Papanicolaou). 
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Mit der Auffassung von Hansen und Smidt (s.o.) stimmt die Mit- 
teilung von Peromet und Duprez (6) über Atelektasen des 
Mittellappens auf der Grundlage einer entzündlichen Bronchitis über- 
ein. Die Verfasser betonen die großen Fortschritte bei systematischer 
Anwendung der Bronchographie und Bronchoskopie und berichten 
u.a. über 13 Fälle nicht tuberkulöser, entzündlicher Bronchostenosen. 
Sie fanden, daß die Fälle von Schleimhautschwellung mit entsprechen- 
: der Lungenatelektase auf Grund einer umschriebenen Bronchitis mit 
entsprechend segmentären Veränderungen im Röntgenbild nicht 
selten sind und lange dauern. Auch hier war immer die Schwierigkeit 
der Abgrenzung gegen ein Karzinom gegeben. Sie halten bei einem 
Teil der Röntgenbilder es für einen gut verwertbaren Befund gegen- 
über der Diagnose einer malignen Stenose, wenn etwa eine Viertel- 
stunde nach der Lipoidfüllung das Kontrastmittel I—2cm tiefer als 
am Anfang im Bronchus gefunden wird. Es weist jedenfalls auf eine 
funktionelle WVerengerung und nicht auf einen organischen, 
völligen Verschluß hin. Da der rechte Mittellappen nur in geringem 
Umfang Berührung mit der Brustkorbwand und gar keine direkte 
Berührung mit dem Zwerchfell hat und deswegen im Vergleich zu 
den anderen Lappen weniger den bewegenden Kräften für eine 
Volumenschwankung ausgesetzt ist, d.h. also, vergleichsweise, minder 
gut durchlüftet ist, ferner der Mittellappenbronchus in dem ungünstig 
ersheinenden Winkel von 90 Grad vom Hauptbronchus abzweigt, ist 
nah Meinung der Verfasser eine besondere Disposition für die funk- 
tionellen, entzündlichen Verschlüsse daselbst mit Atelektase des 
rechten Mittellappens gegeben. 

In diesem Zusammenhang darf hingewiesen werden auf die Ergeb- 
nisse der Behandlung der eitrigen Bronchitis von LopesCardozo 
van der Plas und van den Bau (7). Sie fanden bei den 
&ronischen, eitrigen Broncitiden die Antibiotika gar nicht oder nur 
wenig wirksam. Nach ihrer Meinung ist der wichtigste Erreger der 
Haemophilus influencae, der auf Penicillin kaum reagiert und bei dem 
sich bei Streptomycingaben schnell eine Resistenz entwickelt, da die 
entzündeten Bronchialschleimhäute unzureichend und nur durch sehr 
hohe Dosen erreicht werden. Die Autoren setzen sich deshalb vor 
allem für die örtliche Behandlung mit Aerosolen oder für eine Ein- 
stäubung mit Metraskathetern ein. Die Heilerfolge bei 73 Kranken, 
darunter 69 Fälle mit gesicherten Bronchiektasen (durch Broncho- 
graphie) werden besprochen. 47mal wurde Haemophilus influencae 
gefunden. Bei 400 000 Einheiten Penicillin auf dem Bronchialweg und 
600000 Einheiten Penicillin i. m. wurden sehr oft keine Erfolge 
erzielt, Es wurde dann übergegangen auf die tägliche Darreichung 
von etwa 2g Streptomycin. Sie kamen jedoch nur zu einer Heilung 
hei 26 Fällen und bei 39 zu einer Besserung. 


Hinsichtlich der Bronciektasen, die wieder und wieder den Arzt 
in Anspruch nehmen, ist die Auffassung von Lüchtrath (8) auf 
Grund pathologischer anatomischer Beobachtungen an Kindern und 
auch an Erwachsenen zu unterstreichen. Nach ihm sind die Bronchi- 
ektasen, die meist in früher Kindheit im Anschluß an akute und 
dronische Bronchitiden entstanden sind, so gut wie immer erworben. 
Durch die entzündlichen Veränderungen an den Bronchien wird die 
Struktur an der Bronchialwand verändert, geschwächt. Sie leistet bei 
Hustenstößen dem Druckzuwachs keinen Widerstand mehr. Der Autor 
glaubt nicht, daß eine angeborene, konstitutionelle Minderwertigkeit 
des Lungengewebes oder der Bronchien vorliegt, höchstens eine man- 
gelnde Widerstandskraft gegen entzündliche Vorgänge in den Luft- 
wegen. 

In Landbezirken ist es nach eigenen Umfragen bei Landärzten in 
verschiedenen Landstrichen Deutschlands und nach eigenen Unter- 
suhungen während der Jahre 1946—1948 eine durchaus geläufige, 
aber wenig beachtete Erfahrung, daß beim Dreschen von Stroh die 
besonders beim Maschinendreschen der Staubinhalation ausgesetzten 
Personen mehr oder minder akut an der sog. Drescherkrankheit leiden. 
Dementsprechend haben sich im letzten Jahrzehnt hin und wieder 
Autoren — einmal darauf aufmerksam gemacht — mit diesem meist 
rasch vorübergehenden Zustand beschäftigt. Ziemlich übereinstimmend 
wird angegeben, daß länger zum Trocknen gelagertes Getreide, dessen 
Stroh nach Durchnässungen grau und z.T. schimmlig geworden ist, 
beim Dreschen am stärksten die Reaktionen auslöst. Ref, sah akute 
Krankheitsbilder auf Dörfern nahe dem Oberrhein, die mit 
taäschem Fieberanstieg am Dreschtage bis zu 39°C sogar mit 
lidödem und Gelenkschwellungen einhergingen. Am 
3. Tag waren auch solche, etwas selteneren und schweren Krankheits- 
bilder wieder abgeklungen. 

In der Schweiz berichtete früher W. Hoffmann (9) über die 
Drescherkrankheit. Er nahm auch eine Pilzerkrankung (Gib- 
berella Saubinetti) an entsprechend der Taumellolchkrankheit. 


L. Zettergren (10) untersuchte in einem Aufsatz über die 
Drescherlunge bzw. Lungen-Moniliase experimentell den Zusam- 
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menhang der Drescerkrankheit mit dem Pilz Monilia 
(Candida) albicans, der schon immer ursächlich angeschuldigt 
wurde. Der Pilz, dessen Biologie eingehend dargelegt wird, ist zu- 
weilen in anderen menschlichen Organen gefunden worden, doch 
meistens in der Lunge. Bei der Drescherkrankheit findet man eine 2. T. 
heftige und nicht rasch weichende Tracheobroncitis mit Atemnot 
oder in schweren Fällen nach Z. auch ein Bild wie bei einer mehr 
minder akuten Form der exsudativen Tuberkulose. Es finden sich 
dann im Röntgenbild mehr medialwärts, also wohl paravertebrale 
Schatten wie „Schneeflockengestöber“, Drüsenschwellungen und in den 
freien Teilen kompensatorisches Emphysem. Es gelang nicht, typische 
serologische Reaktionen, Hautteste und kennzeichnende Blutbilder 
festzulegen, Histologisch wurden Verhältnisse wie bei der Tuber- 
kulose angetroffen, insofern als Z. epitheloidzellige Granulome mit 
Riesenzellen von der Art der Langhansschen fand und zuweilen sogar 
käsige und eitrige zentrale Nekrose. 

Z. hat nun in 48 Kaninchenversuchen in geeigneten Kammern wieder- 
holt die Tiere sterilem, pilzfreiem Drescherstaub zunächst ausgesetzt. 
20 Tiere wurden 5 Tage nach diesen Inhalationen getötet und zeigten 
vor allem im Unterlappen und in den Pleuren Granulome, z.T. mit 
Riesenzellen und emphysematösen Veränderungen. Bei anderen 
Tieren, die im gleichen Verfahren noch zusätzlich der Inhalation von 
Monilia ausgesetzt waren, fand er außerdem noch Epitheloidzellen 
mit Lymphozyten und käsiger und eitriger Einschmelzung. Auch ent- 
lang der Gefäße fanden sich zuweilen Zellanhäufungen wenigstens 
bei den Tieren, die ebenfalls 5 Tage nach der Exposition getötet 
wurden, Bei denen, die nach 10 Wochen Lebensdauer nach der Be- 
lastung getötet wurden, entwickelte sich eine fibröse Umwandlung 
und Abkapselung. — Für die auch vom Ref. angenommene aller- 
gische Reaktion als Ursache bei der Drescherkrankheit des 
Menschen spricht in den Versuchen von Z. die Beobachtung an den 
letzten Tieren. 

Die Serumproteine zeigen nur bei 10 Wochen überlebenden Tieren 
eine signifikante Zunahme von Gammaglobulinen, die wohl zutreffend 
auf die Bildung von Antikörpern schließen läßt. — Z. selbst ist sehr 
vorsichtig mit Rückschlüssen von seinen experimentellen Versuchen 
auf die menschliche Drescherkrankheit. 

Dem Ref. erscheint es notwendig, daß heute durch Sammeln von 
Drescherstaub bei Beobachtungen an verschiedenen Teilen unseres 
Landes solche Versuche, wie die angeführten, wiederholt und aus- 
gebaut werden, wobei auch anderes Pilzeiweiß als das von Monilia, 
wie es nach der Erfahrung des Ref. der Fall zu sein scheint, als 
Allergen eine Rolle spielen kann. 

Mögen die ärztlichen Leser auf dem Lande hieraus Anregung 
schöpfen, diese Frage der Drescherkrankheit, die — wie gesagt — 
meist nur 1—3 Tage sich auswirkt, aber vor allem bei Dreschmaschinen- 
besitzern und -führern durchaus bekannt ist, zu verfolgen. 


Schrifttum: 1. Gilson u. Hugh-Jones: Clin. Sc., London, 7 (1949), S. 185. — 
2. Darling, Cournand u. Richards: J. Clin. Invest., 19 (1940), S. 609. — 3. R. Peromet: 
Acta tbc. Belg., 41 (1950), S. 155. — 4. Esser, Claus: Fortschr. Röntgenstr., Ergänzungs- 
band 66, 1951, Thieme-Verlag, Stuttgart. — 5. J. L. Hansen u. Smidt: Acta med. 
Scand. (1950), 138 Suppl.; Band 239, S. 304. — 6. R. Peromet u. A. Duprez: 'Acta 
clin. Belg., 5 (1950), S. 76. — 7. E. Lopes Cardozo, M. C. van der Plas u. M. van 
den Bau: Ned. tschr. geneesk. (1950), S. 739. — 8. H. Lüchtrath: Beitr. Klin. Tbk., 
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Infektionskrankheiten 
von Prof. Dr. med. A. Herrlich 


Die Stellung der Toxoplasmen im System ist noch unklar. Sie stehen 
zwischen Protozoen und Pilzen, eine Besprechung im Rahmen dieser 
Abhandlung ist darum angezeigt. 

Seit Bamatter 1946 den ersten Fallkindlicher Toxo- 
plasmose beschrieb, beschäftigt sich die Forschung in zunehmen- 
dem Maße mit diesem neuen Krankheitsbild. Mehr als 500 Arbeiten 
sind in der Zwischenzeit erschienen. Mohr nimmt in seinem aus- 
führlichken Handbuchartikel zu den heutigen Ergebnissen 
Stellung und referiert über die seit 1951 veröffentlichte Literatur. 
Ferner faßt der erstgenannte Autor in einem Übersichtsreferat die 
neueren Erkenntnisse der Toxoplasmoseforschung zusammen. 

Jüngeren Datums ist eine holländische Arbeit von Verlinde 
und Makstenieks über Toxoplasmose. In den Niederlanden 
konnten unter 172 Personen, bei denen ein Verdacht auf Toxo 
plasmoseinfektion bestand, bei 7 Neugeborenen Toxoplasmen im 
Liquor nachgewiesen werden. Diese 7 Kinder wiesen Zeichen einer 
kongenitalen Toxoplasmose auf. Bei 4 dieser Kinder gelang den 
Verfassern erstmalig der Nachweis von Toxoplasmen im Blut. 

In einer kurzen medizinisch-historischen Studie 
macht Köhn auf die Arbeit von Schwartz aufmerksam. Das Bild 
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der Encephalitis toxoplasmatica sei den alten Pädiatern 
sehr wohl bekannt gewesen, aber in Unkenntnis des Erregers der 
Encephalitis congenitalis Virchow zugeordnet 
worden. . 

Auf die Bedeutung der Infektion als tierische Seuche 
sowie das dadurch bedingte Erregerreservoir weist eine 
Arbeit von Vivell und Buhn hin. Spontane Toxoplasmoseinfek- 
tionen bei Nagern wurden im Ausland schon mehrmals beschrieben, 
in Deutschland aber noch nicht beobachtet. Die Verfasser erklärten 
eine Epidemie unter Kaninchen eines Versuchstierstalles als Toxo- 
plasmose, die vermutlich durch Temperaturmessung von Tier zu Tier 
übertragen wurde. Die Erscheinungen waren neben Lähmungen vor 
allem Durchfälle, 


Für den Infektionsweg schienen die Arthropoden bisher ohne 
Bedeutung. Aufschlußreich sind die Versuhe von Kunert und 
Schmidtke, die beweisen, daß die Übertragung durch 
Kot und Speichel massiv infizierter, stechender und 
nichtstechender Fliegen auf gesunde Mäuse möglich ist. 

In den neueren klinischen Arbeiten kommt das Bemühen zum Aus- 
druck, das noch unklare Bild dieser Krankheit weiter zu klären und 
abzugrenzen. Bamatter und Habegger geben eine Übersicht der 
neurologisch-ophthalmologischen Symptomatik 
von 74 Fällen angeborener Toxoplasmose. Bei jedem zerebral 
gestörten Kind muß nah Thalhammer auf Toxo- 
plasmose untersucht werden. Eine frühzeitige Infektion der 
Frucht führe immer zum Abortus, weshalb es zu Mißbildungen wie 
bei manchen Viruskrankheiten gar nicht komme. Zur Frage der 
konnatalen und erworbenen Toxoplasmose nimmt Mid- 
dendorf Stellung und diskutiert 3 Fälle. Im allgemeinen liege der 
Infekttermin nicht vor Anfang des 4. Monats. Der Verfasser weist 
insbesonders auf die Dringlichkeit der Behandlung toxoplamosever- 
dächtiger Mütter hin. 

Handelte es sich bei den ersten Beobachtungen ausschließlich um 
konnatale Formen, das heißt um Erkrankungen von Kindern, deren 
Mütter an Toxoplasmose erkrankt waren, versuchen die jüngsten 
Arbeiten mit mehr oder weniger Erfolg den Symptomenkreis einer 
Erwachsenentoxoplasmose abzugrenzen. Wollheim beobachtete 
während einer Poliomyelitisepidemie in Würzburg 
44 Patienten mit sensiblen Störungen, positivem Babinski, Drüsen- 
schwellungen und Milztumor. Bei 41 dieser Patienten war der Sabin- 
Feldmann-Test positiv mit einem Titer 1 : 36—1 : 144, bei 14 Patienten 
gelang der Nachweis von Toxoplasmen im Liquor. 
Wollheim beschreibt eine zentralnervöse Form der Er- 
wachsenentoxoplasmose mit Meningitis, Enzephalomenin- 
gitis oder Enzephalitis, eine Hautform mit papulösem Exanthem, 
kutanen und subkutanen perivaskulären Infiltraten, eine Lungen- 
form mit eosinophilen perialveolären Infiltraten und schließlich 
eine Form mit den schon bekannten Augenerscheinungen 
wie Chorioiditis und Chorioretinitis. Nach Koch und Mitarbeitern 
ist de Erwachsenentoxoplasmose nicht mehr als 
extrem seltenes Leiden aufzufassen. Sie berichten über 
76 Fälle, von denen 24 auf Grund der serologischen Teste als 
dringend verdächtig bezeichnet wurden. Auf die Vielgestaltig- 
keit, unter der das Bild der menschlichen Toxoplasmose in Er- 
scheinung treten kann, macht Hansen aufmerksam. Er unterstreicht 
die Bedeutung des Erregernachweises im Liquor, 
wo die Toxoplasmen im Gegensatz zu den anderen Körperflüssig- 
keiten noch am häufigsten zu finden seien. Das Phasenkontrastver- 
fahren erleichtere das Auffinden der Parasiten ganz wesentlich. 
Eine Vermutung, daß es bisher noch nicht bekannte Ent- 
wicklungsstufen der Toxoplasmen gibt, spricht auf Grund 
der Befunde von Toxoplasma gondii im Sternalpunktat Kabelitz 
aus, Über den Nachweis der Parasiten in Hautherden 
berichtet Reich. Er fand die Toxoplasmen bei einem 21jährigen 
Patienten mit nodösen, miliaren oder gummösen Effloreszenzen und 
ist der Auffassung, daß es sich um spezifische gewebliche Verände- 
rungen handle, die auch allein, ohne Parasitenbefund, die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose ermöglichen. 


Die Fehlerquellen des direkten Parasitennachweises belegen 
Westphal und Palm eindrucksvoll in Bildern. Toxoplasmaartige 
Gebilde können durch Pilze vorgetäuscht werden, besonders wenn 
die zu untersuchende Körperflüssigkeit längere Zeit steht und den 
als Verunreinigung hineingelangten Pilzen Zeit gegeben wurde, sich 
zu vermehren. Bei Giemsafärbung zeigen sich Gebilde mit rotem Kern 
und blauem Protoplasma, die morphologisch den Toxoplasmen ähnlich 
sind, deren Pilznatur jedoch durch die positive Gramfärbung nach 
Umfärben der Präparate erkenntlich ist. Einen Beitrag zur 
Röntgendiagnose der Toxoplasmose gibt Brat. An Hand 
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eines Falles, der sich später als Hirntumor bestätigte, warnt der 
Verfasser auf Grund alleiniger bilateraler Verkalkungen der Plexus 
chorioidei die Diagnose Toxoplasmose zu stellen. 

Einen Zusammenhang zwishen Toxoplasmose 'ınd 
Hepatitis epidemica vermutet Rieger auf Grund mchr- 
mäls beobachteten Zusammentreffens beider Krankheitsbilder. In 
2 Fällen ging einer Retinopathia toxoplasmotica eine Hepatitis epi- 
demica voraus, in einem Falle folgte die Hepatitis der Ausen- 
erkrankung nach. Eine planmäßige Untersuchung aller Toxoplasmose- 
fälle auf Leberschaden und aller Hepatitiskranken auf Toxoplasmose 
wird angeregt. 

Die Schwierigkeiten der Diagnostik am Krankenbett, wie auch des 
Erregernachweises rücken zwangsläufig die Seroreaktionen in 
den Mittelpunkt des Interesses. In einer sehr eingehenden Arbeit 
berichten Keller und Vivell über die klinische und epidemio- 
logische Bedeutung des Antikörpernachweises mit dem 
Sabin-Feldmann-Test. Es sei Zurückhaltung geboten bei der klinischen 
Beurteilung positiver Reaktionen im Einzelfall, besonders bei Klein- 
kindern. Nur serologische Verlaufsanalysen und eine statistische 
Auswertung von Reihenuntersuchungen kann die toxoplasmotische 
Ätiologie bestimmter Krankheitserscheinungen wahrscheinlich machen, 
Den Sabin-Feldmann-Test an sich halten die Verfasser für sehr 
spezifisch, insbesondere in gemeinsamer Anwendung mit dem Toxo- 
plasmintest. Über Vergleiche beider Teste bringt Vivell 
die Ergebnisse eigener Untersuchungen. Eine Zusammenstellung 
dieser Toxoplasmoseteste bei Augenkrankheiten 
findet sich bei Rieger. Auf die gute Konkordanz zwischen dem 
Sabin-Feldmann-Test und der Komplementbindungsreaktion nach 
Westphal wies kürzlih Otten hin. In diesem Zusammenhang 
sei auf die sehr kritische Arbeit von Westphal und 
Bauer aufmerksam gemacht. Man kann vom Sabin-Feldmann-Test 
und von der Komplementbindungsreaktion nicht mehr erwarten, als 
eine Seroreaktion im allgemeinen zu leisten vermag. Sie gibt eine 
Aussage über das Vorhandensein von Antikörpern und damit nur 
bedingt einen Beweis für das Vorliegen einer Toxoplasmoseinfektion. 
Fehlt die Reaktionsfähigkeit des infizierten Organismus, kann trotz 
negativer Seroreaktion eine Infektion vorliegen. Ein positives Ergeb- 
nis kann aber auch Ausdruck einer unspezifischen Reaktion sein, In 
einem für praktische Zwecke genügenden Prozentsatz sind beide 
Seroreaktionen spezifisch, ihr positives Ergebnis beweist aber nur 
das Vorliegen von Toxoplasmoseantikörpern, nicht aber etwa einer 
Krankheit. Die Entscheidung, ob eine symptomfreie latente Infektion 
vorliegt, oder ob vorhandene Krankheitszeichen auf die Anwesenheit 
der Erreger im menschlichen Körper zurückzuführen sind, kann nicht 
Aufgabe des Serologen sein. Wesentlich erscheint auch die Tatsache, 
daß die Antikörperbildung bei protozoischen Infektionen im all- 
gemeinen wenig stabil und Schwankungen unterworfen ist. Lebens- 
alter der Patienten, Vorliegen anderer Infektionen, sind von Einfluß 
und erschweren die Deutung serologischer Ergebnisse. Neuerdings 
warnt auch Mohr vor einer kritiklosen Wertung posi- 
tiver serologischer Reaktionen. Bei jedem Verdacht auf Toxoplasmose 
wird man sich nicht auf die Serologie allein verlassen, sondern ver- 
suchen, durch Parasitennachweis, Tierversuch, Probeexzision und 
histologische Untersuchung die Diagnose zu bestätigen. 

Die Erwartung, die man inder TherapieandasAureomycin 
knüpfte, hat sich nach Mohr nicht ganz erfüllt und man kombiniert 
heute diese Behandlung mit 3—5 Pyriferstößen oder ersetzt das 
Aureomycin durch eine Supronalkur. 


Viruskrankheiten: 


Seit den analytischen Untersuchungen Sabins und anderer wissen 
wir, daß die epidemiologischen Verhältnisse der 
Poliomyelitis sih fortwährend ändern. Es hat den 
Anschein, als sei die Erkrankung dort am häufigsten und bedrohlich- 
sten, wo Hygiene und Gesundheitswesen am fortschrittlichsten sind. 
Die frühere Auffassung, in den Tropen komme die Polio- 
myelitis nicht vor, mußte revidiert werden (Literatur bei Fan- 
coni). In diesen Gebieten sind vorwiegend die Kleinkinder befallen. 
Coehlo berichtet über diesbezüglihe Erfahrungen aus 
Indien. Hamon verglih die epidemiologischen Beob- 
achtungen mit den Werten der Antikörperbestimmung. Er fand 
in Mexiko, wo bisher keine Epidemien vorkamen, eine starke Durch- 
seuchung. Die Kleinkinder kommen offenbar sehr früh mit dem 
Virus in Kontakt und es bleiben nicht genügend Empfängliche übrig. 
Ähnliche Beobachtungen wurden in Ägypten gemacht. So sind die 
jeweiligen hygienischen Verhältnisse von enl- 
scheidendem Einfluß auf die Epidemiologie der Poliomyelitis, worauf 
auch Kikuth hinwies. 
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Der Nachweis des Virus im Blut (Bodian) brachte neue 
Gesichtspunkte in die Pathogenese. Die Vertreter der rein neuralen 
Ausbreitung müssen sich mit der Tatsache einer virämischen Phase 
auseinandersetzen. Pette hebt in Zusammenfassung der bisherigen 
Erkenntnisse die drei Stadien hervor: 1. den Schleimhaut- 
befall, 2. die Generalisation, 3. das neurale Sta- 
dium. Klinisch unterscheidet er eine inapparente Form ohne Be- 
teiligung des ZNS, eine abortive Form mit Beteiligung des ZNS, 
aber ohne Lähmungen und eine Lähmungsform. 


Die amerikanischen Großversuche über die Prophylaxe der 
Poliomyelitis mit Gamma-Globulinen gingen bereits über 
die Presse der ganzen Welt. Es liegt nun der erste offizielle Bericht 
von Hamon und Mitarbeitern vor. Von 45000 Kindern bekam die 
eine Hälfte Gamma-Globulin, die andere Hälfte eine harmlose Gelatine- 
lösung injiziert. Von der Gelatinegruppe erkrankten 64 Kinder mit 
Lähmungen, von der Globulingruppe nur 26, und zwar diese durchwegs 
leicht. Der durch die Verabreichung von Gamma-Globulin vermittelte 
Schutz dauert vermutlich von einer bis zu fünf Wochen bei einer 
Dosierung von 0,3 ccm/kg Körpergewicht. Eine Erhöhung oder Wieder- 
holung dieser Dosis verlängert den Schutz. Die Entwicklung der 
aktiven Immunität scheint nicht gestört zu werden. Der enorme 
Preis verhindert eine Anwendung dieser Methode auf breiterer 
Basis. 

Zum Begriff der chronischen Poliomy.elitis nahm 
Schopp Stellung. Die genaue Anamnese ergab bei einem Teil der 
Patienten neurologische Ausfälle in den Monaten vor der Erkrankung. 
Der Verfasser wies auf die Möglichkeit einer latenten Virus- 
infektion hin. 

Einheitlich ist die Auffassung über die Notwendigkeit der absoluten 
Ruhe im akuten Stadium der Poliomyelitis. Für die Kinderpraxis 
wurde von Brehmer die Schlaftherapie zur maximalen 
Ruhigstellung der Muskulatur empfohlen. Auf die Schädlich- 
keitlanger Transporte wies Brahdy hin. Meythaler 
forderte deshalb die Einrichtung won Poliomyelitis- 
zentren. Über de Apparatebehandlung der Poliomyelitis 
liegen nun auch genügend Erfahrungen vor. Löss1 berichtet hierüber 
und ging auf das Problem der richtigen Einstellung von Über- und 
Unterdruck in der eisernen Lunge sowie auf die Schwierigkeit der 
Pflege dieser Patienten ein. 


Seit einem Jahr wird in Bayern auch die Methode der 
Schwester Kenny angewandt. Stötter gab eine Übersicht. 
Neben dem noch nicht zu beurteilenden objektiven Wert hob er den 
psychologischen Effekt dieser schon im akuten Stadium einsetzenden 
Anwendung hervor. 

Die Berichte über die Verbreitung der Tollwut lenken unsere Auf- 
merksamkeit wieder auf diese Viruskrankheit. Die Arbeiten des 
letzten Jahres befassen sich eingehend mit den noch ungelösten 
Problemen des Infektions- und Immunitätsmechanismus. Zumker 
fordert zur Erlangung einer zentralen Gehirnimmunität die Ver- 
wendung von Lebendimpfstoffen, da abgetötete Vakzinen 
‚nur ganz ausnahmsweise eine- Gehirnimmunität erzeugen". So 
konnte mit Hemptschem Impfstoff im Gegensatz zu den Vergleichs- 
präparaten im Habeltest keine Schutzwirkung festgestellt werden. 

Nicolic, ein Verfechter der inaktivierten Vakzinen (Hempt) 
führt den Schutzmechanismus bei der : Tollwut auf die vorherige 
Blockierung der Nervenzellen durch die Endotoxine des 
toten Virus fixe zurück. Diese sollen verhindern, daß sich die gleichen 
Produkte des Straßenvirus bzw. das Straßenvirus selbst im Nerven- 
system festsetzen. Der Autor empfiehlt deshalb die Durchführung 
der Schutzimpfung mit Inaktivvakzinen in Form einer einmaligen 
Applikation der Gesamtimpfstoffmenge, um eine möglichst totale 
Blockierung der Nervenzellen auf einmal zu erreichen. 54 mit Hempt- 
scher Vakzine einmalig geimpfte Hunde, die nachträglich mit Straßen- 
virus infiziert wurden, überstanden die Infektion, während von 
2 Kontrollen mit sukzessiver Impfung 19 an Wut starben, 

In weiteren Arbeiten versuchte NicolicVeränderungenin 
derMolekularstrukturder Nervenzellen zu erzeugen, 
von dem Gedanken ausgehend, daß auf diese Weise die Infektion 
vereitelt werden würde. Die „Molekularveränderungen“ provozierte 
er mit Hilfe von hohen Insulingaben, die bei den Laboratoriumstieren 
epileptische Anfälle zur Folge hatten. Eine daran anschließende 
Straßenvirusinfektion, die in Menge und Virulenz für eine Mani- 
festierung bei’ den Kontrolltieren nicht ausreichte, konnte zur Über- 
Taschung des Verfassers bei den schockbehandelten Tieren die üblichen 
klinischen Erscheinungen auslösen. Nicolic schließt daraus, daß „der 
Ausgang der Infektion nicht ausschließlich von den Eigenschaften des 
Neuro‘ropen Virus abhängig sei, sondern auch von der Molekular- 
struktur der Nervenzellen“. 
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Der Autor führt weiter die Tatsache an, daß manifeste 
Geisteskranke nicht an Tollwut erkranken, des- 
gleichen nicht Personen, die nach unvollständiger Durchführung der 
Impfung Neurokomplikationen bekamen und sieht die Er- 
klärung darin, daß eine chronische Geisteskrankheit bzw. eine in 
Heilung übergegangene Neurokomplikation der Haftfähigkeit des 
Virus keine Möglichkeit geben. 

Anzuführen ist in diesem Zusammenhang eine japanische Arbeit 
von Yaoi und Mitarbeitern über prophylaktische Immu- 
risierung von Hunden durch mit Marzonin inaktivierte 
Antirabies-Vakzine. Nach dem Ergebnis dieser Untersuchungen ist 
die übliche Mindestdosis der Vakzine für den praktischen Gebrauch 
zu niedrig. 

Krause berichtet über 8 Fälle von menschlicher Toll- 
wut, bei deren Behandlung statt des bisher angewandten 
Chloralhydrates und Morphins das Pernocton verwendet wurde. 
Die gefürchteten Krampfanfälle konnten damit koupiert werden. 
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Aus der Med. Univ.-Klinik Freiburg i. Br. (Dir.: Prof. Dr. Heilmeyer) 
Die Therapie der Wurminfektionen des 


menschlichen Darmes 
von Dr. med. Hermann Birzle 


Die Häufigkeit von Wurmkrankheiten geht aus den Schätzungen 
von Stoll hervor, wonach es 1947 in Europa 45 Millionen Aska- 
ridenträger, 57 Mill. Trichozephalusträger, 87 Mill. Oxyurenträger 
und 4,2 Mill. Bandwurmträger gab. Nur sorgfältige hygienische und 
therapeutische Maßnahmen können einem weiteren Ansteigen der 
Verseuchung Einhalt gebieten. Im einzelnen Krankheitsfall ist eine 
Behandlung erforderlich, um Beschwerden (Herabsetzung des All- 
gemeinzustandes; Leibschmerzen, Meteorismus, Anorexie, Nausea, 
Diarrhöen oder hartnäckige Obstipation) zu beseitigen und Kompli- 
kationen (Befall des Gallensystems, Enteritis, Ileus, Perforation, 
Appendizitis, Anämien) zu verhüten oder zu beseitigen. 

Hinsichtlich der Häufigkeit des Vorkommens und der pathogenen 
Bedeutung stehen die Nematoden oder Rundwürmer an erster Stelle. 
Aus dieser Klasse kennen wir den Spulwurm (Ascaris lumbricoides), 
den Madenwurm (Oxyuris vermicularis oder Enterobius vermicularis), 
die Hakenwürmer (Ancylostoma duodenale und Necator americanus), 
den Peitschenwurm (Trichocephalus dispar oder Trichuris trichiura) 
und das Kotälchen (Strongyloides stercoralis). 

Zur Behandlung der Askariasis stehen z.Z. viele Präparate zur 
Verfügung, von denen sich das Hexylresorcin (Destruverm, Herst.: 
Dr. Ernst Timmermann, Hamburg) und das Chenopodienöl als die 
wirksamsten erwiesen haben. In Anbetracht der weit geringeren 
Toxizität ist dabei dem Hexylresorcin im allgemeinen der 
Vorzug zu geben. Eine Vergiftung mit therapeutisch gebräuchlichen 
Mengen ist praktisch unmöglich. Die Dosis für. Erwachsene. beträgt 
1,0—1,2g (5—6 Kapseln zu 0,2g), für Kinder 0,1g pro Lebensjahr 
und ab 12. Jahr die Erwachsenendosis, Das Hexylresorcin wird in 
harten Gelatinekapseln gegeben, die nicht zerbissen werden dürfen, 
weil dabei eine Verätzung der Mundschleimhaut verursacht würde. 
Nach einem leichten Abendessen am Vortage der Kur werden morgens 
nüchtern alle Kapseln eingenommen. Anschließend wird noch 4 bis 
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5 Stunden gefastet und nach 24 Stunden ein salinisches Laxans 
gegeben. In manchen Fällen kann das Hexylresorcin eine harmlose 
Dünndarmreizung verursachen, weshalb eine bestehende Gastro- 
enteritis oder Ulcera ventriculi oder duodeni als Kontraindikation 
gelten. 

Die Anwendung des Chenopodienöls mit einem Wirkstoff- 
gehalt von 60% oder des Askaridols selbst (Askarisin-Askaridol, 
„Knoll“, Askaridol „Kanoldt“) bedarf kaum einer weiteren Erläute- 
rung, da dieses in Deutschland das bisher meistverwendete Miitel 
gegen Askariasis darstellt. Es muß jedoch betont werden, daß es 
nur am sonst gesunden, kräftigen Menschen angewendet werden darf, 
daß die Kur bei Bettruhe durchgeführt werden soll und dem recht- 
zeitigen und wirksamen Abführen größte Bedeutung zukommt. 


An der Wirksamkeit der neuen Fermentpräparate Ver- 
mizym (Herst.: Dr. Schwab, G.m.b.H., München) und Nematolyt (Herst.: 
Heinrich Mack Nachf., Illertissen) kann heute nicht mehr gezweifelt 
werden. Ihre Verwendung ist hinsichtlich ihrer völligen Ungiftigkeit 
bei guter Wirkung sehr empfehlenswert. Bei stärkerem Befall sollte 
mit Vermizym eine Drei-Tage-Kur und mit Nematolyt eine Zwei- 
Tage-Kur durchgeführt werden. Strikte Einhaltung der Kurvorschrift 
bezüglich der Nahrungseinschränkung ist erforderlich. Unter Um- 
ständen ist erst ein Nüchternbleiben während der Kur erforderlich. 


Weiterhin steht im Vermella, einem halogenierten Oxyderivat 
des 1-Methyl-4-Isopropylbenzols (Herst.: Asche u. Co., Hamburg) ein 
verhältnismäßig wenig toxisches, gut wirksames Präparat zur Be- 
handlung der Askariasis zur Verfügung. Bei einem durch frische 
Askarisinfektion bedingten flüchtigen eosinophilen Infiltrat wartet 
man bis zur Durchführung einer Wurmkur 5—6 Wochen ab. 

Der Therapieerfolg bei Oxyuriasis hängt in erster Linie von hygie- 
nischen Maßnahmen ab. Da die Lebensdauer dieser Parasiten ja nur 
mehrere Wochen beträgt, erlischt die Infektion in diesem Zeitraum, 
falls man es erreicht, daß keine Wurmeier mehr verschluckt werden, 
und bei der wirksamsten medikamentösen Behandlung tritt die In- 
fektion. erneut auf, falls man dies nicht erreicht. Durch häufiges Hände- 
waschen und Bürsten einschließlich der kurzgeschnittenen Fingernägel, 
besonders vor jeder Mahlzeit und nach jeder Defäkation, soll eine 
Übertragung der Wurmeier vom Anus zum Mund erschwert werden. 
Waschungen der Analgegend mit verdünntem Essig (3—4fach ver- 
dünnter Haushaltessig) sind empfehlenswert, da die Wurmeier durch 
Essigsäure angegriffen und in ihrer Entwicklung gehemmt werden. 
Ferner ist eine Verhinderung von Staubentwicklung durch häufiges 
feuchtes Aufwischen des Bodens wichtig, um so eine Übertragung 
von Eiern mit dem Zimmerstaub zu verhindern. Vor einer Wurmkur 
und zur Kur selbst wird eine auskochbare Badehose oder Unterhose 
getragen (auch nachts), die sofort nach der Kur ausgekocht wird. 
Die Bettwäsche soll während der Kur gewechselt und ebenfalls aus- 
gekocht werden. Als Kurmittel kommen in Frage: Hexylresorcin in 
der bei Askariasis angegebenen Dosierung. Vermizym und Nematolyt, 
wobei die Dosierung entsprechend der Stärke des Befalls gewählt 
wird. Ferner Gentianaviolett (Pyoverm), Kristallviolett (Badil) 
oder die Carbinolbasen des Gentianavioletts (Atrimon). Von diesen 
Medikamenten erhalten Erwachsene tgl. dreimal 0,06g über 7 Tage, 
Kinder tgl. 0,01 g je Lebensalter auf zwei bis drei Dosen verteilt. 
Das Gentianaviolett wird am besten vor den Mahlzeiten in dünndarm- 
löslichen Kapseln gegeben. Mit Nebenwirkungen, wie Anorexie, 
Nausea, Leibschmerzen oder . Erbrechen, ist allerdings zu rechnen, 
besonders wenn sich die Kapseln bereits im Magen lösen. Gefähr- 
lichere Mittel wie das Santonin und bis zu einem gewissen Grad 
auch das Phenothiazin (Senkung des Hämoglobinspiegels‘ durch 
Hämolyse) sollten zur Behandlung der Oxyuriasis nicht mehr ver- 
wendet werden. Auch muß von langdauernden starken Abführ- 
prozeduren abgeraten werden. 

Die erforderlihen hygienischen Maßnahmen, deren 
überragende Bedeutung eingangs festgestellt wurde, gelten natürlich 
nicht nur für befallene Kinder, sondern auch für erwachsene Familien- 
oder Haushaltmitglieder. Da oft mehrere oder sogar alle Familien- 
oder Haushaltmitglieder befallen werden, muß sich die Untersuchung 
und gegebenenfalls auch die Therapie auf alle betreffenden Personen 
erstrecken. 

Die Infektion mit dem Trichocephalus dispar (Peitschenwurm) 
stellte bisher ein schwieriges therapeutisches Problem dar, so daß 
eine Behandlung nur bei erheblichen Beschwerden und Blutungen 
aus dem Darmtrakt angezeigt war. Dank der neuen Fermentpräparate 
ist hier eine bedeutende Wandlung eingetreten. Hannak erzielte 
mit Vermizym 70% Erfolge, wobei nach der Kur die Beschwerden 
(Leibschmerzen, Meteorismus, Durchfälle oder hartnäckige Obstipation) 
schlagartig verschwanden und im Stuhl keine Wurmeier mehr nach- 
gewiesen werden konnten. Auch nach eigener Erfahrung stellt das 
Vermizym ein ausgezeichnetes Mittel gegen die Trichuriasis dar. Es 
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ist jedoch meist nötig, eine Dreitagekur durchzuführen und währen. 
der Einnahme der Dragees nüchtern zu bleiben. Eiweißnahrung mu 
am Tage vor und während der Kur gemieden werden. 

Falls man besonderen Wert auf den Nachweis der Würmer legt, ist 
ein Versuh mit Hexylresorcin per os und als Einlauf (1 « 
Hexylresorcin, 9 ccm Glyzerin, 200 ccm Wasser) angezeigt. 


Alle gegen die Hakenwurmfamilie wirksamen Mittel sind nich! 
ungefährlich, und ihre Anwendung bedarf daher besonderer Vorsicht 
und Sorgfalt. Am besten wirkt Tetrachlorkohlenstoff, von 
dem der kräftige Erwachsene 3ccm mit einem Glas Magnesiumsulfat 
auf leeren Magen einnimmt. Kontraindikationen sind Alkoholismus, 
Unterernährung, Leberschäden und Askariasis (Askariden geraten 
durh CClI, in ein heftiges Exzitationsstadium). Sehr wirksam ist 
ferner dass Tetrachloräthylen von dem 2—3 ccm je nach 
Größe und Kräftezustand für den Erwachsenen und 0,12 ccm je 
Lebensjahr für das Kind gegeben werden. Die Einnahme erfolgt 
morgens nüchtern mit Glaubersalzlösung oder in Gelatinekapseln, 
wobei dann nach '/s Stunde ein salinisches Laxans genommen werden 
muß. Bei verzögerter Darmentleerung ist mit weiterer Gabe sali- 
nischer Abführmittel und mit Einläufen nachzuhelfen. Eine Nahrungs- 
aufnahme darf erst nach Darmentleerung erfolgen. Die für Tetrachlco:- 
kohlenstoff erwähnten Kontraindikationen gelten auch hier. Als 
Nebenwirkung kann ein Gefühl von Schwindel und Trunkenheit 
auftreten. 

Vor Anwendung der eben geschilderten Mittel sollte jedoch stets 
zuerst ein Versuch mit dem oft prompt wirkenden Ol. Cheno- 
podii bzw. Askaridol unternommen werden. Die Dosis für 
Erwachsene ist 1,2—1,5 ccm Ol. Chenopodii oder 0,8—1,0 ccm Askari- 
dol, welches entweder in drei Einzelgaben mit je einer Stunde Pause 
oder auf einmal zusammen mit Rizinusöl gegeben wird. 

Bei geschwächten Patienten, Graviden und Kindern ist Hexylresor- 
cin in der Dosis wie bei Askariasis zu empfehlen. Unter Umständen 
ist eine durch die Wurminfektion verursachte Anämie (chronische 
Blutverluste) und schwerere Störung des Allgemeinzustandes erst mit 
Bluttransfusionen bzw. Eisengaben zu behandeln. 

Zur Bekämpfung der in Bergbaugebieten noch vereinzelt vorkom- 
menden Strongyloidesinfektion hat sih Gentianaviolett 
besonders bewährt. Erwachsene erhalten 0,06 g Gentianaviolett medi- 
cinale in dünndarmlöslichen Kapseln dreimal tägl. vor den Mahl- 
zeiten über 16 Tage (Gesamtdosis: 3,2 g), Kinder 0,01 g pro Lebens- 
jahr. Das Medikament kann auch durch die Duodenalsonde verabreicht 
werden. (Je 25ccm einer 1%igen Lösung.) Gegen die Hauterschei- 
nungen, verursacht durch die Strongyloides-Larven, haben sich Anti- 
histaminpräparate als wirksam erwiesen. 

Eine ebenfalls sehr selten auftretende Krankheit ist die Infektion 
mit dem zu den Trematoden gehörenden Leberegel (Fasciola hepatica). 
Therapeutisch wird mit Emetin hydrochloricum vorgegangen, von 
dem 1 mg pro kg Körpergewicht tägl. über 8—10 Tage intravenös 
gegeben wird. Wenn gleichzeitig eine bakterielle Infektion der Gallen- 
wege besteht, was oft der Fall ist, so wird zusätzlich eine antibiotische 
Behandlung notwendig. Eventuell ist durch eitrige Cholezystitis und 
Rupturgefahr die Indikation zum chirurgischen Eingreifen gegeben. 


Die zur Klasse der Cestoden zählenden Tänien, der Rinderband- 
wurm (Taenia saginata) und der Schweinebandwurm (Taenia solium) 
werden mit Extractum filicis bzw. Filmaron abgetrieben. 
Bandwurmkuren mit Extractum filicis sollen stets bei Bettruhe und 
nie bei schwachen oder schwerkranken Patienten durchgeführt 
werden. Nach einer Nahrungseinschränkung und leichtem Abführen 
am Vortage werden morgens nüchtern 8,0 g Extractum filicis in Form 
von 16 Kapseln zu 0,5 g oder durch die Duodenalsonde gegeben. 
Vom Filmaronöl (10%ige Lösung) werden bis zu 20 g (gewöhn- 
lich 10g) durch die Duodenalsonde verabreicht. Nach 2Stunden läßt 
man ein kräftig wirkendes Abführmittel folgen. Atropin (2 Stunden 
vor Gabe des Extr. filicis 0,5—1 mg Atropin subkutan) oder Spas- 
molytica kurz vor der Anwendung des Extr. fil. sollen die Darm- 
muskelspasmen an der Haftstelle des Kopfes beseitigen, wodurch mit 
größerer Wahrscheinlichkeit der Abgang des Kopfes erreicht wird. 
Der abgetriebene Bandwurm soll verbrannt werden, damit er nicht 
mehr zur Infektion von Zwischenwirten führen kann. 

Bandwurmkuren bei Kindern bedürfen besonderer Vorsicht. Es 
werden pro Lebensjahr 0,5g Extr. filicis, jedoch insgesamt nicht mehr 
als 5,0 g (Filmaronöl 3—6 g) gegeben. Vor dem 4. Lebensjahr darf 
keine Bandwurmkur durchgeführt werden. 

Zur Abtreibung eines Rinder- oder Schweinebandwurmes während 
der Gravidität empfiehlt Vogel folgendes Rezept: Nach einer 
Vorbereitung wie zur Kur mit Extr. filicis werden 250—300 frische 
Kürbiskerne ohne Schale zu einer Paste bereitet und im Laufe 
einer Stunde mit Milch oder Zucker eingenommen. Nach 2 Stunden 
läßt man ein Abführmittel folgen, 
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. Erweist sich eine Tänieninfektion als filixresistent, so kann ein 
Versuh mit den Acridinderivaten Acranil (abends 0,3—0,4g, 
morgens nüchtern 0,3—0,4 g mit Natriumbikarbonat) oder Atebrin 
(15 mg/kg oder 0,6—0,8 g) in Form von Tabletten oder durch die 
Duodenalsonde gemacht werden. Diese Kur ist jedoch oft mit 
starken Nebenerscheinungen verbunden, weshalb ihre Anwendung 
auf die Klinik beschränkt ist. Das gleiche gilt für für Verwendung 
von Tetrachlorkohlenstoff oder Chloroform. 

Eine ambulante Behandlung der Täniasis läßt sich gut mit dem 
Zinnpräparat „Cestodin“ durchführen, von dem drei Tage lang 
nach jeder Mahlzeit 1 Tablette genommen wird (insgesamt 9 Tabl.). 

Zur Abtreibung des Fischbandwurmes (Bothriocephalus latus 
oder Diphyllobothrium latum) genügen meist 3,5—4 g Extractum filicis. 
Die Vorbehandlung und Anwendungsart entspricht der bei Täniasis. 
In Fällen schwerer Anämie (makrozytäre Anämie) ist es notwendig, 
den Allgemeinzustand des Patienten zunächst mit Bluttransfusionen 
und Vit. B,s-Behandlung (oder Lebertherapie) zu heben, bevor man 
zur eigentlichen Therapie durch die Wurmkur schreitet. 
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Buchbesprechungen 


Franz P. Gycha: Curare und die moderne Bekämp- 
fung des Operationsschmerzes. Hansadruckerei, München 
1950, 37 S. Preis: DM 1.50. 


Die Curareanwendung ist zu einem wichtigen Narkosehilfsmittel 
geworden. Der große Vorteil der kombinierten Narkosemethoden ist 
so offensichtlich, daß auch größere und mittlere Krankenhäuser ihn 
in zunehmendem Maße ausnutzen. Der Verf. schildert zunächst die 
Intubation und ihre Vorbereitung und beschreibt dann die tech- 
nischen Erfordernisse. Die Beurteilung der Narkotika unterliegt noch 
einem Wandel, deshalb wird heute nicht jeder mehr der Auffassung 
des Verf. zustimmen können, daß die Lachgas-Sauerstoffnarkose zur 
Narkose der Wahl geworden ist. Es gibt andere Betäubungsmittel, 
die ebenso vorteilhaft sind. Vom Verf. wird das Pentothal besonders 
hervorgehoben. Eine eingehende Wirkung findet die spezifische 
Curarewirkung bei den modernen Narkosen einschließlich der 
Gefahren und ihrer Bekämpfung. Der Ablauf dieser Betäubungen mit 
Curareanwendung wird an Hand einiger Narkoseprotokolle erläutert. 

Die Broschüre faßt in 37 Seiten die Grundlagen der endotrachealen 
Narkose mit Curareanwendung zusammen. Der Hauptwert ruht auf 
der Darstellung der Praxis. Wer als Chirurg beabsichtigt, diese 
Narkoseform anzuwenden, findet in dem Buch alle wertvollen prak- 
tischen Hinweise. Prof. Dr. K. Voßschulte, Gießen. 


M. Einhauser: Die analeptische Behandlung der 
schweren Schlafmittelvergiftung in Tierversuch und Kli- 
nik. 1951. Verlag Editio Cantor K.G., Aulendorf/Württ., 
1245. mit 28 Abb., 29 Tabellen und einem Tabellenanhang. 
Preis: kart. DM 7,20. 


Verfasser gibt in diesem 1. Beiheft der Arneimittelforschung eine 
Übersicht über die analeptische Behandlung der Schlafmittelver- 
giftung. Ausgehend von der Bedeutung und Gefährlichkeit besonders 
der Veronalvergiftung, sowie deren Wirkung auf die einzelnen 
Organsysteme und deren klinischen Verlauf schildert der Autor die 
klinischen und pharmakologischen Bewertungsgrundlagen für die 
Wirkung der Analeptika. Sehr eingehend werden dann eigene Tier- 
versuche mitgeteilt, bei denen mit zahlreichen Versuchsanordnungen 
die Wirkung von Cardiazol u.a. Analeptizis beim Tier ohne und mit 
bzw. nach Veronalgaben und der gegenseitige Neutilisationseffekt 
dieser Pharmaka geprüft wird. Dabei stellte sich heraus, daß Cardia- 
20 gegenüber anderen Analeptizis das weitaus wirksamste Antidot 
darstellt, und daß es allein besser wirkt als mit anderen Pharmaka 
kombiniert. Es muß allerdings so frühzeitig und so hochdosiert wie 
möglich verabreicht werden, verzettelte Dosen sind zu vermeiden 
und so muß bis an die Krampfdosis herangegangen werden. Im An- 
shluß on diese Experimente werden die praktischen Erfolge am 
Krankerıbett beschrieben und in einer Zusammenfassung wird ein 
Vorschlay für die Arzneibehandlung der schweren Schlafmittelver- 
üiftung am Krankenbett gemacht. 
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Die gründlichen Untersuchungen des Verfassers sollten beachtet 
und für die praktische Therapie fruchtbringend verwendet werden. 
Sie sind geeignet, mehr Schlafmittelvergiftungen zu retten als es 
bisher möglich war. Prof. Dr. K. Gutzeit, Bayreuth. 


J. F. Fulton, Physiologie des Nervensystems. Nach 
der 3. amerikanischen Aufl., übersetzt v. H. Förster 
und P. Glees. Mit einem Vorwort v. G. Schalten- 
brand. 586 S., 140 Abb., 1952. Verlag F. Enke, Stuttgart. 
Preis: geh. DM 61,40, Gzln. DM 65—. 

Fultons berühmtes Standardwerk liegt nun auch in deutscher 
Sprache vor. Der Titel müßte eigentlich heißen: „Physiologie des 
Zentralnervensystems“, denn vom peripheren System werden nur 
die Grundeigenschaften einfacher Intero- und Exterozeptoren be- 
sprochen. Das Problem der Nervenleitung und der speziell am peri- 
pheren Nerven untersuchten Reizgesetze wird nicht berührt. Unter 
Organfunktionen werden Leistungen integrierender Zentren im 
modernen Sinn von R. W. Hess verstanden. Auf jeder Ebene des 
ZNS. bestehen solche Integrationsorte mit einer vom Rückenmark 
bis zur Großhirnrinde fortschreitenden Organisation. Daraus ergibt 
sich die Einteilung des Stoffes in Einzelleistungen aller anatomischen 
Einheiten des ZNS., dessen Gesamtleistung schließlich in einem 
letzten Kapitel von Liddell unter den experimentellen Voraus- 
setzungen des bedingten Reflexes beschrieben wird. Liddell weist 
dabei ausdrücklich auf die Grenzen hin, die der Methode des be- 
dingten Reflexes sowohl für neurophysiologische als auch psycho- 
logische Untersuchungen gesetzt sind. Am Beispiel des bedingten 
Reflexes wird ein weiterer Leitgedanke des Buches besonders deutlich: 
Die Wechselwirkungen autonomer und animaler Funktionen im 
gesamten Nervensystem. Im Zuge der psychosomatischen Orientierung 


“ der- deutschen Medizin dürfte Fultons Werk deshalb das Interesse 


einer breiten Leserschaft wecken. Ein solches Interesse wäre sogar 
wünschenswert, weil Fulton an keiner Stelle den sicheren Boden 
experimenteller Befunde verläßt oder sich in irgendwelche Speku- 
lationen verliert. Das Buch erfordert zwar vom Leser ein genaues 
und gründliches Studium der Einzelergebnisse, aber gerade des- 
wegen ist es eine ausgezeichnete Grundlage für den Neurophysio- 
logen. Die besondere Art des neurophysiologischen Erfahrungsschatzes 
bringt es mit sich, daß ohne eine eingehende Würdigung klinischer 
Befunde Rückschlüsse auf die normalen Funktionen nicht denkbar 
sind. So finden sich in ällen Abschnitten zahlreiche Hinweise auf 
neuro-pathologische Fälle, die der Mediziner dankbar begrüßen wird. 
Das Literaturverzeichnis ist umfangreich und berücksichtigt vor allem 
die angelsächsischen Autoren. Der deutsche Leser würde sich freuen, 
in einer künftigen Auflage auch Namen wie P. Hoffmann anzu- 
treffen. Hinter jedem Abschnitt findet sich eine kurze Zusammen- 
fassung, die die Übersicht sehr erleichtert. Die Ausstattung ist her- 
vorragend, die Reproduktionen der Abbildungen vielleicht besser als 
in der englischen Originalausgabe. Die Übersetzung könnte an 
manchen Stellen etwas weniger wörtlich sein. Vor allem die Satz- 
stellung verrät zu sehr den englischen Originaltext. Auch wäre es 
wünschenswert, in einer neuen deutschen Auflage geläufige deutsche 
Fachausdrücke aufzunehmen; z. B. für das englische Wort „panting" 
das deutsche „Hecheln“ (nicht „keuchende Atmung“) und für das 
englische „homeostatic balance” den in Deutschland gebräuchlichen 
Begriff des „Reglermechanismus“. Prof. Dr. H. Reichel, München. 


Kongresse und Vereine 


III. Internationaler Therapiekongreß in Madrid 
am 16.—19. Oktober 1952 (Schluß) 


II. RadioaktiveIsotope 

A.S. McFarlane, London: Die Verwendung von radioaktiven 
Isotopen zu Stoffwechselstudien. 

Man hat mit C!* markierte Aminosäuren injiziert, um so ein mar- 
kiertes Plasma-Protein zu erhalten, und hat dieses dann von einem 
Tier zu einem anderen derselben Art transfundiert. Das bezeichnete 
Protein wurde in dem Empfänger-Tier in einem gleichmäßigen Umfang 
— pro Tag 10% — abgebaut. Die Bestätigung dieser Beobachtung 
wurde durch Untersuchungen mit gezeichneten und nicht gezeichneten 
Antikörpern erhalten. Es steht fest, daß der Körper verschiedene 
Arten von Proteinen in einem konstanten Verhältnis und vermutlich 
durch den gleichen Mechanismus abbaut. Dieser etwas wahllose Weg, 
das Plasma von dem zugeführten Protein zu befreien, steht in stren- 
gem Gegensatz zu der für jede Tierart spezifischen Produktion eines 
eigenen Plasmaproteins. Die Ansicht, daß die Leber das wichtigste 
Organ der Plasma-Protein-Produktion ist, wurde durch Einbringen 
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von markierten Aminosäuren in das arterielle Blut der isolierten 
Rattenleber bestätigt. Eine normale Bildung von markierten Albuminen 
und Globulinen findet statt. Während der gleichzeitigen Unter- 
suchungen der Radioaktivität der freien Aminosäuren und des 
Plasmaproteins in der Ratte wurde festgestellt, daß die Leber mit 
großer Geschwindigkeit auf die freien Aminosäuren einwirkt und 
den größten Teil in etwa 2 Stunden in Plasmaproteine verwandelt. 
Werden jedoch größere Mengen injiziert — also mehr als es einer 
Plasma-Protein-Produktion von 10% pro Tag entspricht —, so werden 
die überschüssigen Aminosäuren direkt in den Geweben oxydiert. 
Plasmaprotein wird in der Leber in 2 Stunden gebildet und benötigt 
weitere 12 Stunden, um aus dem Organ zu diffundieren und in 
Plasma und Lymphe gleiche Konzentration zu erlangen. Darauf 
gelangt es unverändert von der Lymphe in die Gewebszellen und 
wird zusammen mit den intrazellulären Gewebsproteinen langsam 
oxydiert. Werden den Geweben ühgrmäßige Mengen angeboten — 
z.B. bei parenteralen Gaben von homologem Protein —, so wird es 
einige Wochen lang gespeichert. Während dieser Zeit paßt sich 
das Gewebe an, um dann die Hydrolyse abnorm großer Mengen an 
Plasmaprotein durchzuführen. Die Proteine der Aszites-Flüssigkeit 
sind den Plasmaproteinen identisch und halten sich mit ihnen durch 
das Peritoneum ständig im Gleichgewicht. 

E. E. Pochin, London: Untersuchungen über die Verteilung der 
Radioisotope bei der Isotopentherapie. 

Während der Therapie mit radioaktiven Isotopen ist es oft von 
Wichtigkeit, die Verteilung des Isotops in verschiedenen Körper- 
partien zu bestimmen und dabei die Organe festzustellen, in denen 
es hauptsächlich konzentriert wird. Hierzu sind vor allem drei Meß- 
methoden von Wert, welche näher erläutert werden: 

1. Mit Hilfe eines abgeschirmten Gamma-Zählrohres kann eine zir- 
kumskripte Messung durchgeführt werden, die ein Verteilungsbild 
des gammastrahlenden Isotops in jedem Körperteil vermittelt. Im 
Falle des Radiojods sind solche umschriebene Messungen in der Dia- 
gnostik von retrosternalen Strumen und zur Lagebestimmung nicht 
tastbarer, aber funktionsgesteigerter Schilddrüsen für ein operatives 
Vorgehen gegen die Hyperthyreose von Wert. Ferner läßt sich damit 
die für die Berechnung einer therapeutischen Radiojod-Dosis wichtige 
Größe einer funktionsgesteigerten Schilddrüse bestimmen und außer- 
dem klären, ob eine Schwellung im Bereich der Schilddrüse aktives 
Schilddrüsengewebe enthält oder nicht. Der hauptsächliche Wert 
dieser Methode beruht jedoch auf ihrer Fähigkeit, festzustellen, ob 
ein Schilddrüsen-Ca oder seine Metastasen Jod konzentrieren und 
damit einer Strahlenbehandlung mit Radiojod zugeführt werden 
können, oder ob diese Voraussetzung nicht gegeben ist. Es werden 
Fälle von Schilddrüsen-Ca mit zervikalen Metastasen besprochen, bei 
denen anfangs keine Radiojodaufnahme festzustellen war. Nach Zer- 
störung des vorhandenen normalen Schilddrüsengewebes aber konnte 
Radiojod einwandfrei im Tumorgewebe nachgewiesen werden. Bei der 
Kontrolle einer Therapie mit radioaktivem Gold ist die lokalisierende 
Messung ebenfalls von Wert bei der Feststellung der Verteilung des 
in kolloidaler Form, entweder intrapleural oder intraperitoneal, ver- 
abfolgten Isotops. Nach intravenöser Gabe kolloidalen Goldes kleiner 
Teilchengröße ergibt solche Messung eine lokale Konzentration in 
der Leber, bei großen Partikeln in den Lungen. 2. Eine spezielle Meß- 
anordnung kann bei bestimmten Dosisberechnungen, z.B. in der 
Radiojodtherapie der Hyperthyreose, angewandt werden. Hier ist es 
von Wichtigkeit, den Prozentsatz einer in der Schilddrüse konzen- 
trierten Testdosis und die Dauer ihres Verbleibens in der Schild- 
drüse zu kennen und daraus die von. einer therapeutischen Dosis zu 
erwartende Bestrahlung in Röntgen-Einheiten zu berechnen. Diese 
Meßart läßt sich mit einem in bestimmter Weise abgeschirmten Zähl- 
rohr durchführen, dessen Anordnung so standardisiert ist, daß dabei 
die Lage der Schilddrüse sowie Absorptions- und Streuungseffekte im 
Halsgewebe genügend berücksichtigt sind. 3. Eine dritte Meßmethode, 
die „Profilmessung“, verbindet gewisse Vorteile der beiden erst- 
genannten Methoden. Mit ihr läßt sich ein quantitatives Maß der 
Verteilung des Radioisotops in der Längsachse des Körpers gewinnen. 
Die Messungen erfolgen in einer Reihe von Zählrohrpositionen längs 
der Körperachse, wobei die Zählrohrabschirmung so gewählt ist, daß 
die in einem transversalen Schnitt und in jeder Schicht des Körpers 
vorhandene Menge des Isotops bestimmt werden kann. Auf diese 
Weise ist es möglich, die Konzentration eines Isotops in verschie- 
denen Organen festzustellen und Wechsel in. der Verteilung zu 
beobachten. Wenn z.B. Radiojod intravenös in Form von Jodid ver- 
abfolgt wurde, so verteilt es sich normalerweise rasch im Körper und 
erscheint in erster Linie im Urin, Magensaft und Speichel, in denen 
es in hoher Konzentration vorliegt. Aktivitätsgipfel werden daher in 
der Harnblase, dem Magen und den Speicheldrüsen gefunden. Die 
Aktivitätshöhe kann über diesen Partien innerhalb der ersten Stunde 
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nach Verabfolgung der Dosis ‘beträchtlich sein und fällt dann nor- 
malerweise im Laufe weniger Tage progressiv ab, wobei das gesamte 
zirkulierende Jodid teils ausgeschieden, teils in der Schilddrüse 
konzentriert wird. Während dieser Tage entwickelt sich daher ein 
neuer Anstieg, der seinen Gipfel über der Schilddrüse erreicht, so daß 
dies nach etwa drei Tagen die einzige nennenswerte Radiojod-! oiali- 
sierung im Körper ist. Die Aktivität der normalen Schilddrüse über- 
lagert gewöhnlich die wesentlich schwächere der benachbarten 
Speicheldrüse. Im Falle eines Myxödems aber oder bei Funktions- 
dämpfung der Schilddrüse infolge von Thyroxingaben wiri der 
Speicheldrüsengipfel als regelmäßige Komponente des Jodid-\crtei- 
lungsschemas gefunden. Mit geringer oder überhaupt keiner Aus- 
bildung irgendeines Schilddrüsengipfels fällt die Kurve über der 
Speicheldrüse dann wieder nach Null ab. Bei Patienten mit Hyper- 
thyreose treten dieselben Gipfel in Erscheinung. Die Konzentration 
der Aktivität in der Schilddrüse erfolgt hierbei jedoch schneller und 
intensiver, so daß das Verteilungsbild des anorganischen Jods oft 
innerhalb von 24 Stunden verschwindet. In vielen dieser Fälle nimmt 
der Aktivitätsgipfel über der Schilddrüse dann nur langsam ab. Bei 
anderen jedoch erfolgt ein schneller Abfall mit gleichzeitigem raschem 
Anstieg des protein-gebundenen Radiojods im Plasma. In solchen 
Fällen entwickelt sich ein Gipfel über der Lebergegend, welcher der 
Thyroxin-Konzentration in diesem Organ entspricht. Er liegt etwa 
in der gleichen Höhe wie der frühere Magengipfel, kann von diesem 
aber durch lokale Messung exakt unterschieden werden. Der Anstieg 
und nachfolgende Abfall seiner Höhe zeigt ein paralleles Verhalten 
gegenüber der Radioaktivität des protein-gebundenen Jods im Plasma. 

Die Methode der Körperprofilmessung und der mit ihr erzielte 
charakteristische Kurventyp sind bei der Auffindung anormaler Jod- 
aufnahmestellen im Falle eines Schilddrüsenkarzinoms und zur 
quantitativen Feststellung des therapeutischen Ansprechens solcher 
Fälle von großer Bedeutung. Wenn. das anfängliche Radiojod-Ver- 
teilungsschema zurückgegangen ist, treten Aktivitätsgipfel in 
Erscheinung, deren Position Tumormetastasen entsprechen. Sie zeigen 
nicht nur das Vorhandensein einer Radiojodretention an, sondern 
auch deren Verweildauer und dürften damit für Planung und Kon- 
trolle einer Radiojodtherapie von größtem praktischem Wert sein. 

M. Tubiana, Paris: Behandlung von Schilddrüsenerkrankungen 
mit radioaktivem Jod. 

Der Vortr, berichtet über Beobachtungen, die er im Verlaufe der 
Behandlung von 80 Hyperthyreosen und 35 Schilddrüsenkarzinomen 
gemacht hat. Bei den Hyperthyreosen hat das Radiojod bei ungefähr 
75% der behandelten Kranken ausgezeichnete Resultate ergeben; 
in 55% der Fälle wurde das Ergebnis bereits durch die 1. Radiojod- 
dosis erzielt. In 11% der Fälle ist die Besserung. unvollkommen 
gewesen, in 12% der Fälle ist das Ergebnis mittelmäßig gewesen. 
Der Vergleich der klinischen Resultate mit den angewandten Bestrah- 
lungsdosen zeigt, daß diejenigen, die die besten Resultate zu geben 
scheinen, d.h. der höchste Prozentsatz schnell erhaltener günstiger 
Resultate mit dem schwächsten Prozentsatz von. Hypothyreosen, 
variierten zwischen 7 000 und 10000 e.r., d.h. ungefähr 0,1 mC Radio- 
jod effektiv fixiert in der 24. Stunde pro Gramm Schilddrüse. Die 
Dosis muß höher sein, wenn man sicher ein schnelles Resultat zu 
erzielen wünscht, oder wenn man, wie bei Herzleiden, nicht das 
Risiko einer dauerhaften Hypothyreose fürchtet. Die Zwischenfälle 
bei der Behandlung sind selten und von geringer Bedeutung. Radio- 
jod ist indiziert bei allen Versagern oder Kontraindikationen der 
chirurgischen Behandlung, besonders bei Herzkrankheiten, bei Patien- 
ten, die eine lange chemotherapeutische Behandlung schlecht ver- 
tragen und die Operation verweigern. Nachteile und Gefahren 
erscheinen denen einer chirurgischen Thyreoidektomie untergeordnet; 
man soll aber wegen möglicher Spätschäden die Radiojod-Behandlung 
für Kranke über 35 Jahre vorbehalten. Die Behandlung des Schild- 
drüsenkarzinoms mit Radiojod ist nur möglich, wenn die Karzinom- 
gewebe genügende Mengen radioaktiven Jods fixieren; man muß 
durch vorausgehende Biopsie oder äußerliche Messungen die Kapa- 
zität der Fixation dieser Gewebe. bestimmen. Vortr. hat 140 Personen 
mit Schilddrüsenkarzinomen untersucht; hiervon wurden dann 35 
behandelt und in 8 Fällen ausgezeichnete Ergebnisse erzielt. 

J. Th. van der Werff, Nimwegen: Die Behandlung von Poly- 
zythämien, Leukämien und anderen Erkrankungen des RES mit 
Radioisotopen. 

Die seit 1936 verfolgten Ergebnisse der Isotopenbehandlung von 
Blutkrankheiten (mit P??) lassen erkennen, daß keine dieser Erkran- 
kungen durch diese Therapie geheilt werden konnte. Lediglich bei 
der Polycythaemia vera war es möglich, eine annähernd normale 
Lebenserwartung zu erreichen. Als Initialdosis gibt man 4,5mC, wenn 
die Ery-Zahl über 9 Mill. liegt, bei 8-9 Mill, 4 mC, bei 7—8 Mill. 
3,5 mC, unter 7 Mill. 3 mC. Man verabreicht jeweils 1 mC weniger, 











3 


\ nor- 
:samte 
{drüse 
Sr ein 
:o daß 
okali- 
über- 
barten 
<tions- 
d der 
/ertei- 
 Aus- 
r der 
1yper- 
ration 
»r und 
ds oft 
nımmt 
ıb. Bei 
ischem 
olchen 
er der 
. etwa 
jiesem 
ınstieg 
halten 
lasma. 
rzielte 
r Jod- 
d zur 
solcher 
d-Ver- 
el in 
zeigen 
ondern 
1 Kon- 
t sein. 
tungen 


fe der 
nomen 
ıgefähr 
geben; 
liojod- 
ymmen 
wesen. 
estrah- 
geben 
nstiger 
reosen, 
Radio- 
;e. Die 
ltat zu 
ht das 
enfälle 
Radio- 
en der 
Patien- 
ıt vel- 
fahren 
ordnet; 
ndlung 
Schild- 
zinom- 
n muß 
Kapa- 
rsonen 
ınn 35 


ı Poly- 
:S mit 


1g von 
Srkran- 
ich bei 
ormale 
„ wenn 
8 Mill. 
'eniger, 





Münch. Med. Wschr. 


wenn das Thrombozytenniveau nicht erhöht ist; die P®-Behandlung 
unterbleibt, wenn die Thrombozytenzahl kleiner als 150 000, die Reti- 
kulozytenzahl kleiner als 20 und die Leukozytenzahl kleiner als 
3000 ist. Obgleich es nicht möglich war, die Lebensdauer bei Leuk- 
ämien durch radioaktiven Phosphor zu verlängern, ist sein Wert doch 
erwiesen, besonders wenn diese Behandlung mit anderen Maßnahmen 
kombiniert wird. Bei anderen Erkrankungen des RES erscheint es 
ratsam, die Applikation der radioaktiven Isotope jenen Fällen vor- 
zubehalten, bei denen mit anderen Maßnahmen kein Erfolg erzielt 
werden kann. 


p. F. Hahn, Nashville, Tenn., USA.: Radioisotope bei der Behand- 
lung von Tumor-Prozessen. 

Es gibt für Au'%-Kolloide 4 Verwendungsmöglichkeiten: 1. Die 
intravenöse Anwendung, die auf der Beseitigung der Teilchen durch 
das Retikuloendotheliale-System beruht. Auf diese Weise erhält man 
eine selektive Bestrahlung -dieses Systems bei Erkrankungen, bei 
denen der Iymphoide Makrophagen-Apparat ausgedehnt beteiligt ist. 
9. Die interstitielle Verwendung, wobei die kolloidalen Metallpartikel 
lange in der Gegend der Infiltration verbleiben, da sie in Körper- 
gewebsflüssigkeiten unlöslich sind und meistenteils als ein physio- 
logisch untätiges Material behandelt werden. Hierdurch ergibt sich 
eine ungeheuere Zahl von Strahlungsquellen im Innern des Tumors. 
3. Die Einbringung von Gold-Kolloiden in verschiedene Körperhöhlen, 
wo sie durch bestimmte Makrophagen aufgenommen werden 
und eine bedeutende Rolle bei der Reduzierung der Sekretion von 
Flüssigkeiten spielen, die die organische Funktion behindern und 
Störungen verursachen. 4. Die Einführung von Gold oder modifizier- 
ten Goldkolloiden in Gewebe oder Körperregionen, in denen sie sich 
als Fremdkörper verhalten und folglich durch den Iymphatischen 
Weg entfernt werden, wodurch Lymphknoten bestrahlt werden 
können, die Sitze von Metastasen darstellen. Eine 7jährige Erfahrung 
in der intravenösen Anwendung von Mangan- und Goldkolloiden 
ergab die besondere Wirksamkeit bei chronischen Leukämien und als 
palliative Therapie. Die interstitielle Verwendung des Goldkolloids 
wird letztlich die am weitesten reichende Anwendung finden, da sie 
ein Mittel darstellt, Tumoren von innen nach außen zu bestrahlen. 
Somit wirkt das indirekte Quadratgesetz zugunsten des Therapeuten. 
Da diese Therapie sowohl bei vielen der gewöhnlichsten Formen von 
malignen Tumoren, wie zervikale, Mamma-, Prostata-, Hoden- und 
Schädeltumoren, als auch bei tiefer gelegenen Tumoren als eine die 
Chirurgie unterstützende Therapie anwendbar ist, sind ihre Fähig- 
keiten kaum zu übertreffen. Die intrakavitäre Anwendung von Gold- 
Kolloiden ist vielleicht die gegenwärtig populärste, sie ist aber 
lediglich palliativer Natur. Da sich gezeigt hat, daß freie Tumorzellen 
unter experimentellen Bedingungen für eine derartige Behandlung 
empfänglich sind, müßte die Anwendung nach der Operation ver- 
sucht werden, um einer traumatischen Befreiung von Tumorzellen in 
Körperhöhlen zuvorzukommen. Die Einführung von Gold oder über- 
zogenen Goldkolloiden in Regionen, aus denen die Partikel durch 
Lymph-Drainage entfernt werden, bietet ein starkes Mittel zur 
Bekämpfung einiger Typen von metastatischen Malignomen, beson- 
ders bei Zervixkarzinomen und broncdiogenen Karzinomen. 


H. W. Pabst, R. Marx und H. Cramer, München: Neuere 
Erfahrungen bei der Behandlung der Polyzythämie mit radioaktivem 
Phosphor. 

Vortrr. teilen den Ablauf der Radiophosphorbehandlung bei der 
Polyzythämie in 3 Phasen ein: Initiale Reizphase, interkurrente 
Remissionsphase, terminale Restitutionsphase. In der initialen Reiz- 
phase können u.a. insbesondere Thrombozytensteigerungen auf- 
treten, die wegen evtl. zusätzlicher Thrombosegefährdung zur Vorsicht 
mahnen. Da die Thrombozyten in der darauffolgenden Remissions- 
phase stets ‚unter die Norm fallen, wurde der Blutgerinnung beson- 
dere Beachtung geschenkt. Bei 17 Patienten waren die Gerinnungs- 
tests vor der P??-Injektion normal. 4—7 Monate nach Therapiebeginn 
traten eine manifeste und drei latente hämorrhagische Diathesen auf, 
letztere kenntlich an verlängerter Nativblutgerinnungszeit und ver- 
minderter Prothrombinnutzung bei der Gerinnung, die das Ausmaß 
der reinen Thrombopenie überschritt, so daß funktionelle Thrombo- 
zytenstörungen angenommen werden können. Auf Grund der bis- 
herigen Erfahrungen wählten Vortrr. die Anfangsdosis zwischen 3 
und 5 mC; weitere Injektionen erfolgen erst nach mehrmaliger Über- 
prüfung der gesamten Gerinnungsverhältnisse. Zur Überwachung der 
Therapie wird neben den üblichen Blutuntersuchungen die Durc- 
führung von Gerinnungstests vorgeschlagen, und zwar Nativblut- 
gerinnung und Serumprothrombinbestimmung, da offenbar qualitative 
Thrombozytenschädigungen bereits oberhalb der kritischen Thrombo- 
zytenzahl hämorrhagische Diathesen (symptomatische thrombopenische 
Thrombopathien) hervorrufen können. 
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C. BlancoSoler, Madrid: Diagnostische Anwendung des radio- 
aktiven Jods bei funktionellen Störungen der Schilddrüse. 

Nach seiner Erfahrung ist diese Methode derjenigen der Grund- 
umsatzbestimmung weit überlegen, ist aber für die endgültige Dia- 
gnose nicht ausreichend. Es ist nicht notwendig, eine quantitative 
Bestimmung der Jodabsorption in der Schilddrüse nach 24 Stunden 
durchzuführen, sondern es genügt vielmehr eine 2 Stunden an- 
dauernde qualitative Bestimmung. 

A. Salgado Alba, Madrid: Die Behandlung des Hyperthyreoi- 
dismus mit radioaktivem Jod, 

Diese Behandlungsart ist jeder anderen weit überlegen, und es gibt 
nur eine formelle Gegenindikation: die Schwangerschaft. Vortr. gibt 
eine erste Dosis von 3—4 mC und wartet 2 Monate bis zur Wieder- 
holung der Dosis, die ungefähr bei 60% der Kranken notwendig ist. 
Die beste Methode, eine Rückkehr ins Normale festzustellen, ist die 
Bestimmung von Cholesterin im Blut, da eine Erhöhung der Aus- 
gangswerte prognostisch günstig ist. 

I. Madrigal de Alba, Madrid: Hämatologische Eifekte bei 
der Behandlung mit Stickstofflost und radioaktivem Phosphor. 

Vortr. hat in Methionin einen Stoff gefunden, der bei Lungen- 
karzinom, Hodgkin, Leukämien, Retikulosarkomen die Blutregenera- 
tion bedeutend anregt und toxische Erscheinungen etwas vermeidet. 
Ferner berichtet Vortr. über seine Erfahrungen bei der Behandlung 
der Hodgkinschen Krankheit, der Leukämie und des Retikulosarkoms 
mit Stickstofflost und radioaktivem Phosphor. Die Verbindung von 
beiden ist nach seiner Meinung die beste Behandlung für diese 
Krankheiten, da mit P® die erzielten Erfolge des Stickstofflosts für 
Monate aufrechterhalten werden können. 


J. W. Otte, Madrid: Die Behandlung des Lungenkarzinoms mit 
Stickstofflost und radioaktivem Phosphor. 

Das Isotop kann die erzielte Regression des Karzinoms durch Stick- 
stofflost bedeutend verlängern. In 32 Fällen konnte eine 9—15 Monate 
lang andauernde Remission erzielt werden. Zur Zeit wird die Behand- 
lung mit Stickstofflost und radioaktivem kolloidalem Gold intravenös 
studiert, da Vortr. glaubt, daß dieser protrahierende Effekt des Iso- 
tops auf einen generalisierenden Faktor und nicht auf lokalen Effekt 
zurückzuführen ist. Dr. med. H. W. Pabst. 

Anschr. d. Verf.: München 15, I. Med. Univ.-Klinik, Ziemssenstraße 1. 


Medizinische Gesellschaft Gießen 


Sitzung am 29. Oktober 1952 


G. Imhäuser: Die Pathologie des Hüftgelenkes in der Pubertät. 
Die normale Pubertät dauert nur wenige Monate. Bei hormonaler 
Regulationsstörung karn es zu zeitlichen Verschiebungen des Puber- 
tätstermins und verlängerter Reifungszeit kommen. Als Krankheits- 
bilder werden zunächst die Epiphysenlösung und die Protrusio aceta- 
buli besprochen. Die Lösung der Kopfkalotte (Coxa vara epiphysaria) 
kommt dadurch zustande, daß der stumpfkegelige Zapfen des proxi- 
malen Schenkelhalsendes — der in eine entsprechende Nute des 
Hüftkopfes paßt —, abgebaut wird. Die Wanderung der Kalotte ist 
neben der Belastung mit größter Wahrscheinlichkeit auf muskel- 
mechanische Wirkungen zu beziehen, zumal die immer gefundene 
Coxa valga ein Zeichen für ein Übergewicht der valgasierenden 
Muskelgruppen bedeutet. Die kleinen Adduktoren und die Außen- 
dreher spielen die Hauptrolle. Die konservative und operative Be- 
handlung sowohl der Epiphysiolyse als auch der Epiphysiolisthesis 
wird besprochen. Die Protrusio acetabuli ist fraglos — wie die Epi- 
physenlösung — eine Erkrankung, die vornehmlich bei gestörter 
Pubertät vorkommt. Die TCoxa vara ist ein typisches Symptom und 
deutet darauf hin, daß die Hüftabduktoren durch den ’Pubertätsumbau 
an Becken und Oberschenkel die Oberhand gewonnen haben. Durch 
horizontaleren Verlauf von kleinen Glutäen und Adduktoren wird das 
koxale Femurende gegen den von Wuchszonen durchzogenen Hüft- 
pfannenboden gepreßt, dieser wird beckenwärts vorgebuckelt. Wie 
bei der Epiphysiolyse wird auch bei der Protrusio acetabuli darauf 
hingewiesen, daß es vielleicht möglich sein wird, durch Beeinflussung 
des gestörten Muskelgleichgewichtes einen Einfluß in beginnenden 
Fällen auszuüben. Danach bespricht Vortr. Erkrankungen im Bereich 
der Schenkelhalsmetaphyse, die zu einem charakteristischen Krank- 
heitsbild führen und mit doppelseitiger Hüftversteifung enden können. 
Als eine weitere Erkrankungsgruppe bei jungen Mädchen stellt Vortr. 
ein Krankheitsbild dar, wo es durch Knorpelverlust zu doppelseitigen 
partiellen Hüftsteifen kommt. In diesen Fällen ist der hormonale 
Einfluß ebenfalls gesichert, wenn auch zusätzliche Entzündungs- 
prozesse möglich sind. 


H. Bohn: Diagnose und Therapie des Herzinfarktes. Neue Ge- 
sichtspunkte sollten herausgestellt werden. Darunter in pathol.-anatom. 
Hinsicht die Würdigung von Riesenkapillaren innerhalb der Wand 
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der Kranzgefäße. Sie neigen zur Rupturierung, schieben dabei die 
innere Gefäßwandschicht vor sich her und engen so das Lumen ein. 
Sie neigen auch zur „primären Thrombosierung“ mit rückwärtiger 
Fortleitung der Thrombose in die Lichtung der Kranzgefäße. Für 
die vorzeitige und ausgeprägte Sklerosierung der Kranzgefäße wären 
die Arbeitsergebnisse von Raab anzuführen: Das Leben unserer Zeit 
bringt häufiger vegetative Impulsentladungen mit sich, die innerhalb 
der Herzmuskulatur wie der Herzgefäße zur Freimachung von sym- 
pathikomimetischen Wirkstoffen (Adrenalin- oder Arterenol-ähnlicher 
Natur) führen. Sie begürstigen in hohem Maße den Aufbruch der 
Gefäßwandelastizität des Herzens. Wie im Tierversuch macht sich 
auch beim Menschen der Sensibilisierungseffekt durch das Schild- 
drüsenhormon bemerkbar. Therapeutisch ist daher erfolgreich die 
Schilddrüse operativ entfernt oder durdı chemische Blockierung der 
Thyroxinbildung (Thiourazilpräparate) ihre Wirkung ausgeschaltet 


Tagesgeschichtliche Notizen 
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worden, während der Sympathikuseffekt mittels Sympathikolyi:i.a 
oder durch Röntgentiefenbestrahlung des Nebennierenmarks erfo'..- 
reich gemildert wurde. Für Diagncese und Therapie kommt den ex: 
kardialen Reizzuständen für das Ereignis des Herzinfarktes (Bo: 
1940 und 1941) große Bedeutung zu. Akute Gallenwegskrisen könn. 
gehäufte Extrasystolie, anfallsartige Sinustachykardie mit unmitiso!- 
barem Übergang in das klassische Bild der paroxismalen Tachyka 
bei Knotenrhythmus oder supranodalem Erregungsursprung auslö:; 
Bei Mitralstenose wurde anfallsweise Flimmerarrythmie gesehn. 
Derartige Zustände, die durch Demonstration entsprechender EiX{; 
belegt wurden, verschlechtern akut die Blutversorgung des Herz: 
können — wie am Beispiel eines 16j. Mädchens mit Gallenblascn- 
solitärstein — wohl im Anschluß an sekundären Kreislaufkollaps ur 
Koronarthrombose, evtl. gleichzeitig zur akuten Pankreasnekrose 
führen. H. Stiller, Gießen. 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Der von dem Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie, Prof. Dr. Borchers, Aachen, auf dem Chirutgenkongreß 
in München vertretene Standpunkt, daß der übermäßige Andrang 
zum Medizinstudium der ersten Nachkriegsjahre sich jetzt 
ins Gegenteil verkehrt habe, wird vom ‚Präsidium des Deutschen 
Ärztetages nicht geteilt. Gegenwärtig seien noch etwa 20000 Ärzte 
vonder Tätigkeit als Kassenärzte ausgeschlossen, 
die entweder schon zulassungsfähig sind oder es in absehbarer Zeit 
werden. Die Berufsaussichten der Medizinstudenten und Jungärzte 
müßten deshalb nach wie vor als ungünstig bezeichnet werden. 

— Auf einer Pressekonferenz der Norddtsch. Ärzteschaft berichtete 
Dr. W. Ahrens über die Auswanderung dtsch. Ärzte. 
1463 Auslandsbewerbungen liegen in Stuttgart vor. Die Zahl der seit 
1945 ausgewanderten Ärzte ist nicht feststellbar. Bekannt sind 373 im 
Ausland tätige Ärzte, davon 239 in Asien (Indonesien: 120, Iran 47), 
Europa: 49, Afrika: 54, USA: 72, Australien: 4 Zur Kehrseite 
der Medaille äußert sich Frau Dr. Gertrud Mayer aus eigener 
Erfahrung in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung. In Irak stehen 
Krankenhäuser mit Einrichtungen zur Verfügung. In Persien handelt 
es sich meist um Ambulanzen, Baracken, Karawansereien ohne Elektri- 
zität, ohne hygienische Anlagen. — In einem libanesischen Kranken- 
haus scheitert das Bemühen der Ärzte am Verhalten der Schwestern, 
die durch keine ausländischen ersetzt werden können und deshalb 
ungehemmt schalten und walten dürfen. Die einheimischen Ärzte 
führen auch einen unfairen Konkurrenzkampf gegen die ihnen an 
Können überlegenen deutschen Ärzte mit den wirksamen landes- 
üblichen Waffen, wie Verunglimpfung und Flüsterpropaganda. — Ist die 
Tätigkeit eines deutschen Arztes im Orient überhaupt sinnvoll? Nur 
in dem Falle, wenn der junge Arzt sich später richtig weiterbilden 
kann, denn dazu hat er in den Salzwüsfen Persiens oder dem 
Dschungel von Indonesien keine Gelegenheit, wo er nur ein ärztlicher 
Selfmademann werden kann. Torheit, ja Wahnsinn ist es jedoch, 
wenn Ärzte auf leitende Stellungen in Deutschland verzichten. Sie 
stellen sich dort finanziell kaum besser, auch können sie ihrer Arbeit 
nicht froh werden, da das selbstverständliche Zusammenspiel und 
Ineinandergreifen der Arbeit von Chef und Personal nicht gegeben 
ist, Die finanziellen Vorteile werden aufgehoben durch die Ausgaben 
zur Sicherung der Arbeit und des unabdingbaren Lebensstandards. 

— Die Arbeitsgemeinschaft der Ärzte in der Ver- 
einigung politischer Ost-Flüchtlinge kritisiertin 
scharfen Worten das Verhalten der VSB, die bisher noch 
keinerlei Maßnahmen zur Unterstützung der Flüchtlingsärzte ergriffen 
habe, andererseits aber unter Berufung auf demokratische Prinzipien 
die weitere Tätigkeit kommunistischer Kassenärzte in West-Berlin 
toleriere. Die Arbeitsgemeinschaft fordert, unverzüglich auf 1000 
Flüchtlinge einen anerkannten Flüchtlingsarzt im Sofortverfahren zu- 
zulassen, da dadurch eine wirtschaftliche Belastung der Westberliner 
Kassenärzte infolge laufender entsprechender Erhöhung der Zahl 
der Anspruchsberechtigten nicht einträte, Ergänzend wird hierzu mit- 
geteilt, daß in den letzten zwei Jahren nur 35 Kassenärzte aus der 
Sowjetzone nach Westberlin geflüchtet sind. 

— Die literarische Welt feiert den 400. Todestag eines ihrer 
Unsterblichen, des Arztes Francois Rabelais (f 4. 4. 1553 als 
Kanonikus und Pfarrer von Meudon bei Paris). Ursprünglich Franzis- 
kaner erwarb er in Montpellier den medizinischen Doktorgrad und 


wurde später Professor seiner Universität. Er war einer der Eısi.h, 
die menschliche Leichen sezierten. Im Gegensatz zu seinen zeitgenös- 
sischen Kollegen widersprach er der Doktrin: „magister dixit!“, die 
nach ihm nicht zu streng befolgt werden dürfte. Sein unruhiges Leben 
führte ihn auch nach Lyon, wo er, im damaligen Zentrum der Buch- 
druckerei in Frankreich, Korrektor griechischer Texte war. In Paris 
übernahm er später die Chefarztstelle am Hötel Dieu. Während seiner 
häufigen Reisen, nach Italien — als Leibarzt eines französischen 
Kardinals — übte er stets seinen ärztlichen Beruf aus. Er war ein 
Freund der reichlichen Dosen von Nahrung und Getränken, Bewegung 
im Freien und gutem Schlaf. Lachen und seelisches Wohlbefinden 
erachtete er als des Menschen Geburtsrecht und Erlösung. Sein Haupt- 
werk, Gargantua — Pantagruel sichert ihm seinen Ruf bis auf den 
heutigen Tag. In seinen satirischen Schriften kommt der drastische 
„Ärztewitz“ in einer unübertroffenen kühnen Form zum Ausdruck. 

— Die außerordentliche Tagung der Deutschen Vereini- 
gung für de Gesundheitsfürsorge des Kindesalters 
findet am 31. 5. in Essen statt. Auskünfte: Städt. Kinderklinik, 
Essen, Hufelandstraße 55. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie wählte 
auf ihrer letzten Tagung in München Dr. med. Eugen Bircher in 
Aarau/Schweiz, Mitglied des eidgenössischen Parlamentes, zu ihrem 
Ehrenmitglied; Prof. Dr. med. Francesco Martin Lagos in 
Madrid zu ihrem korresp. Mitglied. 

—- Am 9.5. 1953 findet die Verleihung des Goldenen Doktor-Diploms 
und des Ehrendoktor-Diploms der Würzburger med. Fakultät an Prof. 
Dr. Georg Hohmann, Direktor der Orthopädischen Klinik München, 
in der Orthopädischen Klinik in Würzburg statt. 

Hochschulnachrichten: Frankfurt a.M.: Prof. Dr. Ferdinand 
Hoff, Direktor der I. Medizinischen Universitätsklinik Frankfurt a.M., 
hat einen Ruf auf den Lehrstuhl der inneren Medizin an der Univ. 
München erhalten. — Der apl. Prof. Dr. med. Walter Artelt ist 
zum ao. Prof. ernannt und auf den außerordentlichen Lehrstuhl für 
Geschichte der Medizin berufen worden. — Priv.-Doz. Dr. Alwin 
Hildebrandt ist zum apl. Prof. für Geburtshilfe und Frauenheil- 
kunde, Priv.-Doz. Dr. Franz Strnad zum apl. Prof. für Röntgeno- 
logie ernannt worden. — Die venia legendi erhielten: Dr. Karl 
Lennert (Allgemeine Pathologie und Pathologische. Anatomie), Dr. 
Edgar Ungeheuer (Chirurgie), Dr. Gerd Klaus Steigleder 
(Dermatologie), Dr. Herbert Cramer (Geburtshilfe u. Frauenheilk.). 

Freiburg i. Br.: Dr. Paul Beickert wurde zum Dozenten für 
HNO-Heilkunde ernannt. — Prof. Dr. Riechert, Direktor der 
Neuro-Chirurgischen Abteilung ist eingeladen auf dem südamerikani- 
schen Neuro-Chirurgen-Kongreß in Lima (Peru) einen Vortrag über 
gezielte Hirnoperationen und Hirndurchblutungsstörungen zu halten. 
Der o. Prof. und Direktor des Pathologischen Instituts Dr. Franz 
Büchner hat den an ihn ergangenen Ruf nach Bonn abgelehnt. 

Marburg a.d.L.: Prof. Dr. R. Mittermaier, Dir. der HNO- 
Klinik, erhielt einen Ruf auf den II. Lehrst. für HNO-Krankh. nach Wien. 

Zürich: Es haben sich habilitiert: Dr. Christoph Hedinger, 
für allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, Dr. Werner 
Arthur Stoll für klinische Psychiatrie, Dr. Luigi Castagnola für 
konserv. Zahnheilkunde und Normal- u. Pathohistologie der Zähne. 
Proi. Dr. med. H. v. Meyenburg, Direktor des Pathol. Institutes, 
wurde von seinen Amtspflichten entbunden. 
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